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Le  deuxieme  volume  du  Traite  international  cle  Psychologie 
pathologiqnc  parait  au  moment  meme  ou  vient  de  s’eteindre 
M.  le  professeur  Raymond,  un  de  ses  plus  eminents  collaborateurs, 
membre  du  comite  de  redaction  et  de  patronage  des  la  premiere 
heure.  G’est  lui-mdme  qui  avait  dcrit  le  premier  ct  capital  chapjlre 
de  ce  second  volume  sur  Pdtat  mental  dans  les  psycliondvroses. 
A lui  done  l’hommage  douloureusement  emu  de  noire  respec- 
tueuse  reconnaissance. 

C’est  a son  appui  surtout  quo  nous  dumes  le  succes  de  notre 
appel  a la  collaboration  internationale.  Avant  lui  et  au  moment 
mdme  ou  il  acceptait  noire  ofTre  de  collaborer  avec  nous  au  cha- 
pitrede  la  Paralysie  gendrale,  M.  le  professeur  Mendel  avail  eld 
cnlevd  a l’alTeclion  des  siens  et  a P admiration  de  ses  eleves.  J’ai 
done  du  en  assurer  la  redaction  avec  la  collaboration  de  mon 
distingue  confrere  Lhermitte,  chef  du  laboratoire  deM.  le  profes- 
seur Raymond. 

Que  M.  le  professeur  Bechterew  retjoive  nos  remerciements 
pour  le  beau  complement  de  chapitre  qu’il  a bien  voulu  ajouter  a 
cclui  de  M.  Raymond,  sur  I’etat  psychopathique  dans  les  affec- 
tions organiques  nerveuses  et  cdrdbrales. 

Nous  conformant  au  principe  gdndral  d’apres  lequel  on  doit 
procedcrdu  plus  connu  au  moins  connu,  nous  avons  reserve  les 
premiers  chapitres  de  ce  volume  de  clinique  a l’cxposd  descriptif 
metbodique  des  troubles  psychopathiques  lids  a des  alterations 
somatiques  bien  ddfinies  ct  dtablics,  rejelant  a la  fin  du  volume 
les  troubles  menlaux  d’origine  toxique  ou  infectieuse  avec,  comme 
formes  intermddiaires,  les  dtats  cycliques  et  confusionnels  (Pilcz, 
Bagenolf  et  Regis)  etles  manifestations  delirantes  degdndralives 
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en  bouffees  ou  cIironiqucmenL  systematises  LMagnan,  Sdricux  et 
Capgras). 

C’est  ainsi  que  les  ddmences,  paralytiques  et  autres,  y compris 
la  demcnce  precocc,  puis  les  arrets  de  developpement  de  Vencd- 
pliale,  out  dte  dtudidsen  premiere  ligne  avec  leurs  manifestations 
cliniques  psychopathiques  par  MM.  Ziehen,  Pick.  Roubinovilch, 
Colin,  Deny  el  Lhermitte. 

Ici  un  double  probleme  de  principe  se  posail : celui  des  rapports 
gdneraux  de  la  degenerescence  avec  les  nevroses  dune  part  et  la 
demenee  precocc  d’autre  part. 

E11  ce  qui  concerne  les  nevroses  sur  le  terrain  psychopathique. 
nous  nous  rallions  completement  a la  these  de  noire  collaborateur 
Colin,  d’apres  laqucllc  il  n'y  a pas  de  troubles  mentaux  nevropa- 
thiques  en  dehors  de  la  degenerescence  ; nevroses  et  idees  fixes 
sont  done  monnaie  de  predisposition  hdreditaire,  et  rien  de  la 
degenerescence  mentale  no  leur  est  Stranger,  de  meme  que  les 
psychaslheniesetpsychonevroses  ne  presentent  aucun  phenom^ne 
psychopathique  qui  ne  soil  rSduetihle  on  assimilable  a ceux  des 
degeneres  non  nevroses.  Une  question  pins  delicate  se  posait  sur 
le  terrain  special  de  la  nevrosc  hysterique,  V existence  memo  de 
cette  attection  dtant  mise  en  question  avec  le  talent  que  Von  sail 
par  le  D1'  Babinski. 

Nous  n’avons  pas  cru  devoir  Visolerdes  autres  nevroses  an  point 
de  vuc  de  l’assimilation  a un  equivalent  psychique  de  degeneres- 
cence mentale  generate,  et  cela  d’autant  plus  qu’avec  Raymond  et 
Janet,  nous  considerons  l'hysterie  comme  atTection  mentale,  mais 
avec  substratum  organique,  indubitable  desormais  scion  nous. 

L’hysterie,  syndrome  sine  materia,  n’exisle  plus  depuis  que 
Babinski  Va  demembree  en  en  relranchant,  grace  a ses  procedes 
d’investigation  cliniquc  precis,  lout  ce  qui  se  ponvait  ratlacher  a 
des  lesions  organiques  centrales. 

Comme  la  pcau  de  chagrin  de  Balzac,  la  nevrose  semble  s’etre 
reduitc  pen  a pen  a rien.  C’cst  qu’on  a con t nine  comme  primitive, 
ment  de  Lopposer  aux'ulTections  organiques.  Cependant.  constatant 
sa  'simullanditfi  do  plus  en  plus  frequenle,  lorsqu'on  observait 
mieux.  avec  les  Idsions  organiques,  on  dut  admetlre  et  ddcrire 
une  t'oule  gramlissanlc  d associations  hysldro-organiqucs. 
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C’est  a les  depisler  que  M.  Babinski  s’est  attache  sans  pouvoir 
s’affranchir,  vu  son  point  de  depart,  de  [’opposition  initiale  etablie 
sur  l'hypothese  primitive  erronee  d’nnc  nevrose  sine  materia. 

Si,  au  fur  et  a mesure  qu’on  trouve  des  symptomes  relevant  de 
lesions  organiques,  on  s’obstine  a les  detacher  de  l’hysterie,  on  ne 
rdsoudra  jamais  la  nevrose  en  une  affection  organique  ; cepen- 
dant,  en  s’apercevant  qu’il  n’cn  reste  ainsi  plus  trace,  on  devrait 
se  dire  qu'elle  est  peut-elre  toule  demeuree  en  dega  de  la  limite 
an  delii  de  laquelle  on  s’obstinait  a la  refouler  et  a la  situer  encore. 

L’ataxiea  ele  aussi  traitee  de  nevrose;  si,  aveugle  par  l’hypothese 
de  l’absence  d’un  substratum  organique,  on  avail  oppose  la  scle- 
rose des  cordons  posterieurs  a l’ataxie,  on  aurait  aussi  erige 
cette  derniere  en  entile  inexistante. 

Ainsi  que  je  l’ai  souleiiu  a Amsterdam,  je  crois  done  qu’en 
opposant  l'liysterie-nevrose  aux  affections  organiques,  on  recom- 
mence le  dualisme  des  deux  medecincs,  de  lame  et  du  corps  : 
c’est  un  vestige  de  la  medecine  spiritual  isle  et  metaphysique  qui 
pese  encore  sur  nous. 

Les  nevroses  sont  en  voie  de  sc  resoudre  en  affections  somatiques 
dont  les  manifestations  psychologiques  ne  sont  qu’un  effel.  La 
choiee  est  presque  sortie  des  ndvroses  sine  materia , a ce  point  de 
vue,  l’hyslcrie  fera  de  meme  ; nous  soinmes  a un  tournant  carac- 
teristique  de  son  histoire,  et  les  ordres  dujour  des  deux  congres 
de  1007  a Geneve  et  Amsterdam  le  demontrenl. 

Charcot  et  sa  phalange  illustre  de  neurologistes  conlemporains 
ont,  par  la  methode  scientifique anatomo-clinique,  desocculld,  sije 
puis  dire,  nombre  d’affeclions  nerveuses,  meconnues  jusqu’alors 
dans  lour  nature  somatique  ; il  reste  a faire  de  meme  dans  le 
domaine  des  affections  diles  psychiques.  Certes,  c’est  bien  plus  diffi- 
cile et  complexe;  mais,  en  allant  du  moins  au  plus  complexe  et  du 
connu  a l'inconnu,  on  peut  espgrer  trouver  un  pont  de  passage  dans 
les  travaux  si  importants  d tab  I is  sur  le  terrain  des  nevroses  asso- 
ciees  neltement  aux  affections  organiques  connues.  L'bysterie,  en 
particulicr,  s’associe  aux  lesions  traumatiques  du  systeme  nerveux, 
de  meme  qu’elle  eclot  sur  la  presenilile  et  les  lesions  iniliales  qui 
la  precedent.  De  memo  aussi  Lbysterie  peuL  s’observer  dans  la  pd- 
riode  preparalytique  et  au  debut  de  certaines  demences  precoces. 
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Je  sais  bien  que  jusqu’ici  on  s’cfforce  d’opposer  I’affection 
organique  a la  ndvrose  coexislante  comme  simultaneity  d'afTec- 
tion  sine  materia  greffee  sur  une  atTection  somatique;  mais  e’est 
la  la  projection,  1’objectivalion  des  categories  de  notre  esprit, 
une  opposition  nee  de  l’idec  preconcue  que  j’allaquais  en  com- 
mengant  ces  lignes.  Je  crois  qu’en  relevant  attenli Yemeni  ces 
cas  de  soi-disanl  combinaisons  et  superpositions  de  maladies,  on 
peut  esperer  atteindre  les  premiers  elements  susceplibles  d'aflir- 
raer  de  plus  en  plus  la  preuve  de  I’hysterie,  maladie  organique, 
lesion  reparable  peut-etre  (bien  que  l'hyslerie  curable  soil  jus- 
qu’ici douteuse  malgre  sa  nature  de  protee  qui  en  peut  souvent 
donner  l’illusion).  J’ai  deja  entrepris  quelques  recherches  en  ce 
sens  (nevrose  et  paralysie  generale,  congrbs  de  Bruxelles  1904  . 
11  faut  evidemment  les  poursuivre  encore,  mais  les  jours  sont 
comptds  de  la  conception  des  nevroses  et  psychoses  sine  materia. 
en  particulier  pour  l’hysterie. 

Parmi  les  critiques  suscitees  parle  premier  volume  de  ce  traile, 
j’ai  note  le  reproche  de  materialisme  et  d’insuffisance  des  preuves 
de  relation  de  cause  a effel  entre  les  lesions  organiques  dec.rites  et 
les  troubles  mentaux  concomitants.  II  est  certain  que  toutes  les 
methodes  anatomo-cliniques  nc  peuvent  prouver  qu’une  simulta- 
ndiLe  de  phenomenes  physiques  et  psychiques,  sans  trancher  le 
probleme  de  cause  a etlel  qui  les  peut  rclier.  Mais  pourquoi 
trancher  ce  probleme  si  Ton  n’oppose  pas  le  physique  au  moral 
et  si  on  adopte  en  cette  matiere  un  .monisme  d’attente.  II  ne  nous 
en  parait  pas  moins  capital  de  rapprocher  chaque  phenomene 
mental  d’un  elat  organique  parallele,  aulanl  qu’il  peut  etre 
constatable  a nos  investigations. 

La  science  demontre,  d une  faQon  absolument  cerlaine,  le  fait 
de  la  simultandile  et  de  la  correlativitd  constantes  el  necessaires 
de  1’ activite  nerveuse  cL  de  l’activile  menlale  ; elle  en  fait  ainsi 
deux  phenomenes  inseparables  devant  toujours  so  manifester 
ensemble  et  ne  pouvant  avoir  lieu  Pun  sans  l’autre.  A une  activity 
menlale  ncftcmenl  suspendue  on  perlurb(5e,  correspond  neces- 
sairement  un  dial  d’alleralion  des  centres  nerveux  non  moins 
decisif. 

La  vie  psychique  de  l homme  cl  des  animaux,  disait  Griesinger. 
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commence  dans  lcs  organes  des  sens  impressionnds  par  les  exci- 
tations des  milieux  cnvironnants,  et  son  courant  perpetuel  rejaillit 
en  dehors  par  l intermediaire  des  organes  dn  mouvement. 

Le  type  de  la  metamorphose  de  rirritation  sensitive  en  impul- 
sion motrice  est  l’aclion  reflexe  avec  ou  sans  perception  sensitive. 

La  vje  mentale  peut  dtre  ramcnee  a un  reflexe  complexe,  sans 
que  la  solution  du  probleme  du  dualisme  ou  monismc  des  mani- 
festations physiques  et  psychiqucs  soil  en  rien  prejugde. 

Comine  conclusion  du  demembrement  de  1’hystdrie,  des  l’ins- 
tant  ou  on  I’ampute  de  tout  ce  qui  ne  peut  elre  ratlache  a une 
lesion  organique,  certains proposenl  d’en  rayer  purementct  simple- 
ment  jusqu'au  vocable.  Cependant,  comme  il  demeurc  au  moins 
un  syndrome  d'asynergie  cerebralc  antdrieure,  on  inaugurerail  le 
pythiatisme,  sorte  de  maladie  imaginaire,  nevrose  fanlome  qui 
s’evanouirait  aisement,  rnais  on  concede  qu  elle  renait  de  memo; 
les  accidents  medidvaux  ou  contemporains  seraient  l’objeclivation 
des  mddecins  na'ifs  ayant  projele  dans  l’esprit  de  leurs  malades 
leurs  propres  hypotheses  ; comme  il  s’agit  la  d’une  llexibilild 
psychique  bien  spdciale,  pourquoi  nc  pas  admellre,  une  in validi  td 
speciale,  degenerative,  hdrddilaire  ou  acquise,  qui  se  fonderait 
surcerlaines  interruptions  ou  ruptures  des  voies  reflexes  normales 
du  psychisme  supdrieur. 

De  lii,  une  insuflisante  convergence  d’identifioation  etde  volition, 
une  sorte  de  diplopie  psychique,  rendant  le  caracterc  floltant  et 
suggestible,  le  moi  plus  ou  moins  irrevocablement  dissocie,  la 
synthese  mentale  normale  impossible,  car  bien  qu’on  en  dise,  je 
ne  sachc  pas  que  l’dtat  de  suggcslibilitd  pylhialique  guerisse;  si 
telle  suggestion  est  destructible,  l’dtat  menial  n’en  reste  pas  moins 
instable  et  mobile.  C’est  une  desequilibration  degenerative  aussi 
definitive  et  persislanlc  que  loutes  les  autres.  Comme  les  dege- 
ndrds,  les  hystdriques  gudrissent  de  lours  episodes,  mais  aussi 
demeurent  irrdmediablement  ce  qu’ils  dlaient  au  fond,  des  anor- 
maux  par  infirmite  organique  des  voies  psycho-reflexes. 

Un  ddlire,  aussi  bien  hystdrique  que  tout  autre,  peut  done  6 tre 
considdie  comme  la  preuve  d’un  certain  degrd  d’alldralion  plus 
ou  moins  reparable  du  tissu  ccrdbral  cl  de  ses  voies  de  conduc- 
tion on  reception. 
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Lorsquc  des  lesions  destructives  sont  constitutes,  lu  demence 
s’ttablit. 

On  a distingue  les  delires  associes  aux  demences,  en  delires 
predementiels  et  post-dtmentiels,  d’oii  deux  sorles  de  demences 
aussi  : les  demences  secondaircs  ou  consecutives  h des  etats  deli- 
rants,  et  les  demences  primaires. 

Les  premieres  etaient,  jusqu’en  ces  dernieres  annees,  appelees 
demences  vesaniques  ou  fonclionnelles,  par  opposition  aux 
demences  organiques  (paralytique,  toxique,  senile,  et  par  lesions 
circonscrites). 

Elies  comprenaient  les  demences  melancoliques,  maniaques, 
nevrosiques  et  la  demence  consecutive  aux  delires  dits  partiels,  ou 
systematises,  de  persecution  et  de  grandeur. 

Deja  les  partisans  des  monomanies  distinguaient  la  mono- 
demence  des  delires  partiels,  de  la  demence  des  vesanies  autres. 

Faisant  justice  des  mono-dem  cnees  post-monomaniaques,  Ma- 
gnan  substitua  aux  monomanies,  les  syndromes  episodiques  de  de- 
gtntrescence  d'une  paid  et  les  delires  chroniques  d ’autre  part : ces 
derniers  reunissaient  les  dtlires  de  persecution  de  Lasegue  et  les 
delires  des  grandeurs  en  une  seule  psychose,  donl  ils  ne  sont  que  des 
ttapes  successives.  La  synlhese  opposee  des  syndromes  episodiques 
dans  la  thdorie  de  Magnan  contraste  avec  le  delire  chroniquc  par  le 
caractere  passager,  fugace,  episodiquc  et  changeant  des  syndromes, 
echeants  par  bouffees  curables,  commc  si  le  degentre  hereditaire  le 
plus  tart,  ayant  echappe  a Fidiotie,  beneliciait  d’une  sorte  d immu  - 
nile  par  rapport  aux  boulTtes  dtliranles  ulterieures  plus  tenaces. 

Mais  une  telle  immunite  semblait  insolite.  malgre  que  Magnan 
et  Legrain  aient  admis  des  demences  prtcoces  degeneratives. 

« Une  lourde  predisposition  hereditaire  nous  parait  Cdrc  la 
raison  indubitable  d'une.  certaine  demence  (res  precoce.  survenant 
sans  qu’aucun  trouble  dtliranl  soil  venu  au  prealable  atTaiblir 
l’etal  mental  qui,  jusquc-la,  n’avait  rien  prtsente  d’anormal.  sans 
qu’une  maladie  grave,  inlercurrente,  ail  pu  produire  des  lesions 
tnormes,  irreparables.  Ces  jeunes  dements  sont  au  premier  chef 
des  degtntrts.  ». 
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Pourquoi  done  certains  degeneres  tomberaient-ils  en  demence, 
a tors  que  lant  d’aulres  prdsentent,  an  contraire,  aux  bouffees 
delirantes  une  resistance  qui  fait  que  ces  acces  syndromiques 
affeetent  gencralement  la  particularity  de  retroccder,  d’etre  episo- 
diques  et  curables. 

Et  comment  exp liquer  alors  les  cas  de  demence  precoce  chez 
des  individus  sans  tares  hereditaires  perceptibles,  sans  stigmates 
physiques  on  psychiques  prealables  ? 

Ces  eas  dtaient  deja  ddcrits  en  1886,  en  Allemagne,  par  Hecker 
et  Khalbaum.  sous  le  nom  de  demence  catatonique,  mais  n’avaient 
pas  encore  attire  l’altention  des  alienistes  framjais. 

Mais,-  grace  aux  efforts  des  alienistes  allemands,  et  particulierc- 
ment  de  Kr.'epelin  et  de  l’Ecole  d’Heidelberg,  la  demence  precoce 
longtemps  negligee  dans  les  nosographies  franchises,  est  en  train 
de  prendre  sa  revanche. 

Cette  conflagration  de  tendances  est  relativement  rdeente  et 
resulte  du  choc  des  deux  courants  d’opinions  distincts  nds  l’un  en 
France,  l autre  en  Allemagne. 

En  France,  les  alienistes  s’enfoncaient,  a la  suite  de  Morel,  et 
sous  Fimpulsion  de  Magnan,  dans  la  recherche  et  l'etude  de  plus 
en  plus  approfondies  des  facteurs  eliologiques  heredilaires, 
s’efforQant  d’arracher  a l’etude  des  genealogies  morbides,  le  secret 
de  la  genese  des  psychoses. 

En  Allemagne,  s’attachanl  a la  clinique  aidee  de  l’anatomo 
clinique,  Ivraepelin,  a la  suiie  de  Khalbaum,  Decker,  etc.,  arri- 
val t a une  sorte  de  syn these  gdnerale  des  Paranoias  et  des 
Verruchteit,  et  Vanshin,  de  l’ancienne  Ecole  allemando.  Cette 
synlhese,  sous  le  nom  de  demences  j>recoces  et  denominations 
similaires,  devenait  peu  a peu  non  moins  comprdhensive  que  les 
degenerescences  de  l’Ecole  frangaise.  Comme  celles-ci,  el  le  linis- 
sait  par  cnglober  presque  toute  Falienation  mentale.  C’est  de  la 
mise  en  presence  de  ces  deux  courants  d’opinion  opposes  que 
sortent  les  discussions  actuelles  si  complexes  et  les  contlits  de 
tendance  precitAs. 

L’evolution  est  toujours  la  meme;  dans  loutes  les  sciences  on 
observe  d’abord  et  on  distingue  des  varietes  multiples;  puis,  a 
force  d’observer,  on  saisit  dans  la  l’oule  des  varietes,  des  caructeres 
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gdndraux  communs  qui  permettent  de  grouper  en  families  moins 
nombreuses,  et  les  classifications  se  refondent  en  se  simplifiant. 

Mais  la  science  nc  saurait  s’arrdter;  de  nouvelles  recherches 
relevent  dans  certains  cas  autrement  observes  des  parlicularites 
passees  inapergues ; on  les  drige  en  varidtes  nouvelles  jusqu'a  ce 
que  ces  particularites,  recherchees  ailleurs  et  conslatees,  fassent 
deborder  la  categorie  naissanle  sur  les  anciens  groupements 
qu’elle  bouleverse. 

J'avais  demande  a M.  le  professeur  Kraepelin  de  bien  vouloir 
dcrire  lui-meme  le  chapilre  de  la  Demence  precoce  de  ce  traite, 
mais  il  n’a  pas  cru  devoir  le  faire  et  je  viens  d en  comprendre  la 
raison,  au  cours  de  quelques  jours  passds  a Berlin  aupres  de  ce 
maitre.  C’est  qu’il  a profondement  remanie  ses  conceptions  rela- 
tives a la  demence  precoce,  aussi  bien  celles  cxprimees  dans  sa 
premiere  edition  que  les  dernieres. 

Selon  sapropre  expression,  que  je  ne  me  serais  certes  pas  permis 
de  reproduire,  s’il  ne  l’avait  publiquement  exprimde,  tout  ce  qu'il 
a dit  jusqu’ici  en  ces  malieres  est  a jeler  par-dessus  bord,  et  sa 
prochaine  edition,  annoncde  pour  la  fin  de  1911,  bouleverse  les 
categories  precedemment  etablies.  Comment,  et  suivant  quelle 
orientation?  Ici,  je  ne  puis  que  reunir  quelques  impressions  person- 
nelles,  que  je  ne  saurais  presenter  conime  prejugeant  des  concep- 
tions nouvelles  que  Kraepelin  va  donner  a la  science  psvchiatriquc ; 
mais  mon  impression  ressorlant  de  quelques  conversations  gene- 
rales  est  que  la  syntliese  prochaine  englobera  dans  les  etatscycli- 
ques  plus  on  moins  proches  des  psychoses  maniaques  depressives, 
toules  les  bouffees  deliranles  episodiques  (syndromes  de Magnan  , 
el  tous  les  dials  paranoides  aparoxysmes,  dd  mem  brant  la  demence 
precoce  primitivemcnt  envisagee,  d’unc  partie  de  ce  quirdtendait 
hors  de  rhdbdphrdnie.  Ainsi  la  synthase  des  dials  maniaques  ou 
mdlancoliques  rdunis  en  uu  groupe,  s’enrichirait  des  dtats  psyclio- 
pathiques  ii  bouffees  ou  exacerbations  interniillenles,  donlles  lois 
de  period  ici  te  seraienl  identiques  ii  celles  de  la  psychose  maniaque 
depressive,  ainsi  quo  les  symptdmes  psycho-physiques  et  objectifs 
fondamcnlaux  (fluctuations  des  insuffisances  de  perception,  atten- 
tion, association,  conscience,  affectivild,  sensibility  interne  et 
externe,  volition  psycho-molilild,  etc.).  La  publication  ii  venir  de 


AVANT-PROl'OS 


IX 


la  prochaine  Edition  de  Kraepelin  montrera  jusqu’a  quel  point 
nos  previsions  etaient  justifiees ; en  attendant,  nous  ne  pouvons 
que  nous  en  tenir  aux  positions  actuelles  des  opinions  en  pre- 
sence ; aussi  avons-nous  laissc  la  parole  a MM.  Deny  et  Lhermitte, 
en  face  de  MM.  Magnan,  Serieux  et  Gapgras. 

An  lieu  de  fonder  sur  les  antecedents  hereditaires  la  notion 
etiologique  des  etats  demenliels  precoces,  Kraepelin  l’avait  tout 
d’abord  e tabl ie  sur  la  base  d’une  anatomic  pathologique  acquise 
par  opposition  a une  malformation  congenilale.  Des  lors,  la 
predisposition  hereditaire  passait  an  deuxibme  plan  etse  trouvait 
primee  par  l’eiement  infectieux  occasionnel,  cause  de  destruction 
active  des  neurones  parvenus  au  terme  de  leur  croissance.  « En 
realite,  disais-je  en  190G,  dans  la  lre  edition  du  volume  Demcnce 
(p.  220)  de  la  Bibliotheque  de  psychologie  cxperimentale,  de  lelles 
conceptions  ne  sont  nul lenient  incompatibles  les  lines  avec  les 
autres,  et  il  est  probable  que  1'avenir  de  la  science  mentale 
conciliera  les  deux  hypotheses  en  une  synthese  finale,  possible  a 
prevoir  des  ii  present.  » G’est  sur  cette  synthese,  que  m’a  semble 
dvoluer  M.  le  profeseur  Kraepelin. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’ampleur  des  developpements,  qu’on  ne 
pouvait  eviter  de  donner  aux  theses  en  presence,  a depasse  les 
cadres  primitifs  prevus  de  ce  second  volume,  et  nous  a mis  dans 
la  ndcessitd  de  consacrer,  au  point  de  vue  clinique,  le  volume 
entier,  reservant  la  partie  psychologique  appliquee  au  volume 
suivant. 

C’esl  avec  intention  que  nous  avons  dispose  les  chapitres  dans 
l’ordre  oil  on  les  lira,  en  l’absence  d’une  classification  nosogra- 
phique  satisfaisanle. 


Mais  nous  devrions,  en  term  inant,  esquisser  les  grandes  lignes 
de  la  classification  de  1’avenir,  en  nous  basant  sur  l’evolution 
memo  des  classifications  parues. 

Des  le  commencement  du  siecle,  on  Irouve  la  distinction  en 
trois  groupes  : dials  congdnilaux,  demcnces  regressives  et  trou- 
bles mentaux  ne  renlranl  ni  dans  1’un,  ni  dans  1’autrc  des  deux 
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precedents  groupes  dcjii  envisages  conime  affections  organiques 
innees-  ou  acquises. 

C'est  de  ce  triple  groupement  que  les  codes  se  font  1‘echo, 
lorsqn  ils  enumerent  imbecillite,  demence  et  furenr.  Ce  dernier 
mot  repondait  a l’idec  vulgaire  de  l’aliene  incoherent  et  turbu- 
lent; mais  il  s’elargit  bien  vite  avee  les  travaux  des  alienistes 
issus  de  l’enseignement  des  Pinel  et  Esquirol.  Deja  Esquirol 
tenle  une  definition  fort  heureuse,  qu’on  ne  saurait  omettre  de 
rappeler  : folie  : affection  cerdbrale  ordinairement  chronique  .<am 
fievre,  caracterisee  par  des  desordres  de  la  sensibilite,  de  1 intelli- 
gence et  de  la  volonte , II  tienta  parties  delires  febriles  et  distingue 
trois  ordres  de  troubles  psychopathiques ; nous  ne  saurions 
rappeler  ici  les  classifications  primitives  surannees,  a base  pure- 
ment  symptomatique , cliniques  et  directement  descriptives. 
Tout  l’effort  des  premiers  chercheurs  porta  sur  l'extension  des 
trois  groupes  primitifs ; en  ce  sens,  on  recommit  des  formes  plus 
attendees  de  debilites  congenilales  et  des  affaiblissemenls  demen- 
tiels  commenyants,  enrichissanl  la  liste  des  etats  mentaux  conge- 
nilalement  morbides  ainsi  que  celles  des  etats  dementiels 
rdgressifs.  En  mdme  temps  les  dtats  psychopathiques  et  non 
constitutionnels  s’enrichissaient  de  tout  le  clmpitre  des  delires 
parfiels  ou  monomanies;  aussi  la  classification  descriptive  pre- 
miere, embrassant  peu  a pen  revolution  des  syndromes  cliniques. 
permit-elle  d’evoluer  vers  des  groupements  plus  scientifiques, 
les  syndromes  episodiques  ddgeneratifs,  opposes  par  Magnan  aux 
delires  systematises  progresses  ctchroniques,  en  furent  l aboutis- 
sant.  Par  la  seule  puissance  de  l’observation  clinique,  on  arrivait 
ainsi  a operer  la  synthese  des  anciennes  monomanies  de  perse- 
cution et  de  grandeurs  devenues  (Stapes  d’un  soul  et  memo  delire 
chronique  envisag'd  a deux  phases  differontes  de  son  evolution. 
Mais  l'analomo-clinique  avait,  des  la  decouverle  de  Bayle,  elabli 
1’existence  d’affeclions  organiques  diffuses  des  centres  nerveux 
elendant  le  champ  des  psychoses  et  dcmenccs  coustitutionnelles 
organiques. 

[/application  du  microscope  dans  les  mdthodes  hislologiques 
allait  peu  a peu  preciscr  et  accentuer  lc  mouvement  qui  aboutit 
a l’extension  progressive  des  Etiquettes  nosographiques,  corres- 
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pondant  a des  alleclions  a substratum  organique,  avec  diminution 
corollaire  des  denominations  correspondant  a des  affections  dites 
fonctionnelles  ou  sans  lesions  connues. 

L’evolution  est  dvidente,  en  prenant  par  exemple  l’etat  des 
classifications  cinquante  ans  apres  Pinel,  dont  les  tableaux  de 
Marce  offrenl  une  image  Ires  fidele  et  nette. 

Pour  Marce,  il  y a sept  formes  de  folies  : 


1°  Yesanies  ou  essentielles  (saus  lesion).  Types 
partiels. 


' Hystdrique. 

2°  Nevropathiques.  Epileptique. 

\ Ghoreique,  etc. 


Goutteuse. 
t Rhumatismale. 
3°  Diathdsiques.  . Tuberculeuse. 

/ Cancdreuse, 

\ Anemique,  etc. 


4°  Sympathiques  . 


/ Genitale. 

\ Cardiaque. 

I Gastro-intestinale. 
. Pulmonaire,  etc. 


3°  Toxiques 


/ Alcoolique. 

^ Saturnine, 
i Morphinique. 
\ Opiacde,  etc. 


Paralysie  gcndrale. 

6°  Organiques  ou  \ Aphasie. 
cerebro-spinales  j Delire  aigu. 

, Ddmence  hdmiplegique. 


7°  Congenitales  ou  \ 
morpliologiques.  / 


Idiotie. 

Imbdcillite. 

Cretinisme. 


folie  circulaire,  delires 


Les  elements  symptomatiques  de  P alienation  mentale  sont  de 
deux  sortes  : 


I.  Elements  constitutionnels. 

1°  Ldsion  de  developpement  ■ ■ 

( partielle. 

2°  Affaiblisseraent ■ 

( partiel. 
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II.  Elements  fonctionnels. 


1°  GENERALISES 


Troubles  de  l’aclivite 


( par  exces  ou  excitation. 

( par  ddfaut  ou  depression. 


2°  PAllTIELS 


Sphere  physique. 
Troubles  des  diver* 
ses  fonctions  phy- 
siques. 

Les  classsiftcations  restent  symptomatiques. 


Sphere  intellectuelle. 

a)  Conception  delirante. 

b)  Hallucination. 

c)  Illusion. 


Sphere  morale. 

a)  Delire  des  sentiments 
et  des  affections. 

b ) Delire  des  instincts. 

c)  Delire  des  actes. 


1°  Yesanies  pures 


, , . i avec  excitation  : manie. 
Delire  general  ..  . .. 

( avec  depression  : melancohe 

Delire  partiel.  — Monomanie. 

Demence. 


2°  Yesanies  associees  ) 
enlre  elles.  j 

\ 


Manie  et  melancolie  (folie  a double  forme', 
Monomanie  et  demeuce. 

Melancolie  et  demence. 

Manie  et  demence. 


3°  Yesanies  associees 
a des  lesions  du 
mouvement .... 


f Epilepsie 
1 Hyslerie,  Exlase. 
sans  lesion  organique  i Catalepsie, 
appreciable  j Choree, 

[ Folie  alcoolique. 

\ Pellagre. 

avec  lesion  organique.  P.  G. 


4°  Etals  congenitaux  : idiotie,  imbecillite,  crelinisme. 


On  voit  encore  la  faible  place  qu'occupcnt  les  affections  organi- 
ques,  puisque  les  demences  memos  sont  considerccs  coniine  vesa- 
nies  pures. 

Si  nous  nous  reporlons  au  Congres  inlernalional  de  1889, 
nous  avons  une  di/.ainc  de  groupemenls  cn  presence  qui  se  rap- 
prochent  singuliercmenl  les  uns  des  aulrcs,  si  nous  les  plaqons 
dans  le  memo  ordrc  ainsi  qu’on  pent  en  juger  par  le  tableau  com- 
paratif  joint. 

La  bataillc  sc  livra  enlre  la  tendance  conservatoire  tradilion- 
ncllc  reprdscntdc  par  Ball,  dont  la  classification  estprocbc  encore 
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tie  celle  de  Marce  et  la  tendance  synthdtique  moderne  de  Magnan 
qui  inangure  les  degenerescences  hereditaires  avec  les  ddbris  ties 
anciennes  monomanies  et  le  delire  chronique  avec  les  maladies 
de  Lasegue  et  certaines  megalomanies.  On  voit  poindre  cn  outre 
l’extension  ties  folies  toxiquesaux  etats  endotoxiques  (thyroidisme 
ties  cretins). 

Xeanmoins,  le  Gongres  adopta  une  cote  mal  taillee  derivde  de 
la  classification  moyenne  proposee  par  le  rapport  Morel. 

Dans  ties  classifications  rdcentes,  on  retrouve  encore  trace  tlorni- 
nante  des  inernes  distinctions  purement  psychologiques  se  ratta- 
chant  plutot  a la  tendance  de  Ball : an  conlraire  d’autres  nomen- 
clatures se  t'ondent  sur  1’hypothese  du  substratum  anatomo-patho- 
logique  constant  on  d’un  histochimisme,  inorbide.  A la  premiere 
categorie  se  rattachent  les  classifications  de  transition  empruntees 
a Keraval,  Toulouse  et  Marchand. 


KERAVAL 


TOULOUSE 


MARCHAND 


— 

manie. 

X. 

o 

1 1 

i melancolie. 

5 

manie  dep. 

XX 

1 1 

1 delire  system. 

—■ 

<2 

v degen.  mentale 

II.  Psychoses  organiques 

III.  Psychoneuroses. 

IV.  Psychoses  toxiques. 

V.  Arrets  psychiques. 


£ / expansive. 

tn  l , , 

® i depressive. 

j alternative. 

•cl  v neutre. 

II.  Meiopsychiesacquises. 

III.  Dyspsychies. 

IV.  Meiopsychies  congeni- 
tales. 


/ l’affectivite . 

73  la  perception. 

l I’ideation. 

.2  ’ l’emotivitA 
>>  ] la  volonte. 

m I 

& du  caractere. 

1-1  \ de  la  conscience. 

II.  Ddmences  acquises. 

III.  Faiblesses  intellec- 
tuelles  congenitales. 


An  contrairc,  avec  Regis,  Serieux  et  Dide  nous  serrons  de  plus 
en  plus  pres  le  point  de  vue  etiologique  et  le  substratum  organi- 
que  sous-jacent. 

Au  demeurant,  les  deux  classifications  dernieres  de  Kra?pelin 
ctde  Ballet  (Buda-Pesth)  nous  sembient  consacrer  la  dernierc  ten- 
dance et  legi timer  suffisamment  le  groupcment  selon  l’ordre  que 
nous  avons  nous-memes  adopte. 

On  voit  s'affirmer  cbe/  Kraepelin  le  souci  de  raltacher  a une 
origine  vasculo-glandulaire  les  psychoses  nouvelles,  parliculiere- 
ment  les  psychoses  thyrcogenes.  Les  demences  precoces  forment 
ainsi  le  pout  entre  les  precedcntes  cl  les  psychoses  infecticuses 
proprement  dites. 
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Si  Ton  so  rappclle  cc  quo  nous  avons  cru  pouvoir  inferer  des 
tendances  nouvelles  du  raaitre  de  Munich,  I’exlension  de  I’hypo- 
those  d un  substratum  biochimique  aux  dtats  cyclolbymiques  et 
maniaco-depressifs  forme  a son  tour  le  ponl  par  les  syndromes 
episodiques  intermittents  des  degendres  avec  les  etats  organiques 
congenilaux  latents,  sans  prejudice  des  rapports  des  etats  mania- 
ques  depressifs  avec  la  degenerescence  bereditaire  d une  part  el 
avec  les  infections  occasionnelles  revelatrices. 

On  le  voit,  l’heure  est  proche  ou  de  la  nosographie  psycbiatri- 
que  se  Lrouveront  climinees  les  psychoses  et  psychonevroses  sine 
materia  et  sans  substratum  organique  defini  sous-jacent. 

M.  Klippel,  dans  une  tentative  originale,  a essaye  de  syntbeti- 
ser  la  classification  biologique  des  nevroses  et  des  psychoses  en 
la  basant  sur  un  principe  nouveau  ; celui  de  la  defense  de  l'or- 
gane  par  ses  trois  modes  de  reactions  generales  : sommeil,  emotion, 
fat  if/ ue. 

11  distingue  ainsi  : 

I.  Des  psychoses  et  nevroses  somnolent es,  caracterisees  par  l'oni- 
risrne,  la  suggestibility  la  confusion,  rautomatisme  et  les  etats 
illusionnels  ou  ballucinatoires  elementaires.  (De  la  l’bypnago- 
gisme,  les  revasseries  cdneslbesiques  et  aulres,  les  somnambu- 
lismes,  eLc.) 

II.  Des  psychoses  et  nevroses  emotionhelles  avec  exaltation  ou 
depression  secondaire  scion  le  ton  de  l’emotion; 

III.  Des  psychoses  et  nevroses  de  fatigue  avec  epuisement 
adynamique,  asthdnie  paresthesique.  Faiblesse  des  actes  et  per- 
version des  rdceptivitds  sensorielles,  faiblesse  irritable  'Son. 
mid.,  337-344,  21  juillet  1909). 

Get  audacieux  essai  de  syntbesc  neurobiologique  est  resle 
sans  echo,  mais  cn  neurologic  pure  les  tentatives  de  classification 
nosograpbique  ne  soul  guerc  plus  salisfaisauts  qu’en  psychiatric; 
ni  l'un  ni  l’autre  de  ccs  terrains  voisius  ne  pouvaient  done  encore 
benelicicr  d une  synthase  de  leurs  groupements.  Mcebius,  qui  a 
ten  Id  de  classer  les  maladies  nerveuses,  en  distingue  deux  grou- 
pes  : 
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I.  Maladies  nerveuses  exogenes. 


1.  Intoxications  metalliques. 

2.  — organiques. 

3.  Infections  aigues. 

4.  — chroniques. 

5.  Metasyphilis. 

6.  Infections  autonomes  (nevrites,  encephalites,  polyomyeliles,  choree, 
vesanie). 

7.  Alterations  du  corps  thyroi'de. 

/ sclerose  en  plaque. 

5 psychose  agitante. 


8.  Affections  de  cause  inconnue 


) degeneration  primitive  motrice, 
\ glioses  el 


glioses  et  myelites. 


II  Maladies  nerveuses  endogenes. 

1.  Nervosisme. 

2.  Hysterie. 

3.  Fpilepsie-. 

4.  Migraine. 

а.  Choree  chronique. 

б.  Maladie  de  Thomsen. 

7.  — , de  Frieidreich. 

Comme  l’a  remarque  P.  Marie,  epilepsie,  sclerose  en  plaques, 
poliomyelite  et  encephalite  sont  en  train  de  passer  au  chapilre  des 
infections. 

Ainsi  se  desoccultent  pen  ii  peu,  tant  en  neurologic  qu’cn  psy- 
chiatric, des  affections  primitivement  considerees  comme  fonclion- 
nelles  parce  qu’ignorees  dans  leurgenese  et  dans  leur  substratum 
reel  ; aussi,  sans  insisler  sur  une  recherche  oiseuse  de  la  nieil- 
leure  dcs  classifications  en  neurologie  on  psychiatric,  termine- 
' rai-je  cet  avantqiropos  par  denx  plans  d’examen  pratique  des 
alienes  el  des  nerveux,  le  premier  empruntc  ii  mon  excellent  con- 
frere et  ami  le  professeur  Purves  Stewart,  de  Londres. 


A.  Marie 


PLAN  DE  L’EXAMEN  GENERAL  DL'  SYSTEMS  NERVEUX 


Fonctions  generales  elevees  et  etat  mental.  — Fonctions  intellectuelles. 
Elat  de  l’emotivite.  Memoire.  Hallucinations  ou  illusions.  Delire.  Coma.  Tor- 
peur.  Insomnie. 

ATTACHES  CONVULS1VES  ET  AUTRES  MOUVEMENTS  ANORMAUX.  — Convulsions, 

Tremblements.  Mouvements  flbrillaires.  Chorde.  Athetose.  Tics.  Myoclonies, 
etc.  Leur  description. 

Langage  articule.  — Apliasie.  Le  malade  est-il  droitier  ou  gaucher  ? 

Nerfs  graxiens.  — 1.  Odorat.  Anosmie.  Parosmie. 

2.  Activite  visuelle.  — Champs  visuels  : hemianopsie,  etc.  Cecile  pour  les 
couleurs.  Examen  oplitalmoscopique.  Disques  optiques,  atropliie  papillaire. 
neuro-rdtinite,  hemorragies  retiniennes,  choroidite,  etc. 

3.  Pupilles — Largeur,  forme,  reaction  a lalumiere  (directe  et  consensuelle, 
et  a l’accommodation.  Musculature  externe. 

4.  Ptosis.  —Mouvements  associes.  Convergence.  Strabisme. 

5.  Sensibilite  de  la  face,  des  conjonctives,  de  la  muqueuse  pituitaire  et  de  la 
bouche.  Gout  ? 

Motilite  des  masseters.  des  temporaux,  des  pterygoidiens,  etc. 

6.  Diplopie.  — Nystagmus. 

7.  Facial  inferieur  et  superieur.  — Corde  du  tympan.  Gout  dans  les  deux 
tiers  ant^rieurs  de  la  langue.  Nerf  de  l’etrier.  Hyperacousie  ? 

8.  Ou'ie;  conduction  aerienne  et  osseuse.  Examen  du  meal  el  du  tympan. 
Bourdonnements,  vertige. 

• 9.  Gout.  — Tiers  posterieur  de  la  langue.  Anesthesie  du  pharynx.  Dilliculte 
pour  avaler. 

10.  Palais.  — Nerfs  recurrents.  Examen  laryngoscopique.  Goeur,  respiration, 
digestion  1 

11.  Sterno-cleido-mastoidien  et  trapeze. 

12.  Motilite  de  la  langue. 

Fonctions  sensitives.  — Sensations  subjectives ; douleur : son  siege,  son 
caraclere,  sa  frequence.  Ceplialalgie.  Yerlige,  tintement  d'oreilles...  ((Sensa- 
tions d’aiguilles  » . Fourmillements,  etc. 

Sensibilite  au  toucher,  a la  douleur,  a la  temperature.  Localisation  des 
sensations  tacliles.  Sensibilite  aux  vibrations  (avec  le  diapason)  Anesthesie. 
Paresthesie.  llypereslliesie.  Douleur  a la  pression  des  troncs  nerveux,  des 
muscles,  de  la  peau.  Sens  articulaire.  Sens  de  la  contraction  musculaire 
active  pour  des  poids  varies.  Stereognosie  (symbolisme). 

Fonctions  motricks.  — Paralysie  ou  pardsie  : dans  la  tete,  le  cou,  les  membres 
superieurs,  le  diapliragme,  les  intercoslaux;  les  muscles  des  goultieres  verle- 
brales  et  de  la  sangle  abdominale,  des  membres  inferieurs. 
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Monoplegie.  — Hemiplegie.  Diplegie.  Paraplegie.  Hemi-paraplegie.  Paraly- 
sies  croistSes,  etc. 

Coordination.  — Instability  des  membres  superieurs  ou  inferieurs  dans  les 
mouvements  volontaires.  Marche  (Asthenie,  atonie,  asynergie). 

Atrophie  et  hypertrophie  musculaires.  Rigidity.  Flaccide.  Hypotonie. 

Reflexes.  — Superficiels.  — Conjonctival,  palatin,  epigastrique,  abdominal, 
cremasterien,  plantaire  (flexion  ou  extension  du  gros  orteil,  bulbo-caverneux 
anal). 

Profonds.  — Masseterin,  poignet,  coude,  genou,  tendon  d’Achille.  Clonus 
du  pied.  Clonus  du  genou,  etc. 

Organiques. — Miction.  Retention. Retention  avec  miction  par  regorgement. 
Incontinence  intermittente.  Miction  paralytique  goutte  a goutte  constante. 
Defecation.  Controle  sphincterien.  Priapisme. 

Functions  trophiques.  — Muscles.  Reactions  electriques.  Courants  faradique 
et  galvanique. 

Peac.  — Vesicules.  Herpes.  Escarres  de  decubitus.  Maux  perforants.  Glossy- 
skin  (sclerodermie,  dermatoses),  etc. 

Articulations  et  os.  — Arthropathies  de  Charcot.  Fractures  spontanees. 
Pieds  creux,  etc. 

Examen  du  crane  et  de  la  colonne  vertebrate.  — Voussures  ou  meplats  anor- 
maux.  Douleur  a la  percussion. 

Liquide  cephalo-rachidien.  — Caractbre  a premiere  vue.  Examen  microsco- 
pique.  Bacteriologie.  Reactions  chimiques,  etc. 

Systeme  ncrveux  sympathique.  — Sympathique  cervical.  Dilatation  de  la 
pupille  dans  l’ombre  ou  a la  cocaine.  Reflexe  cilio-spinal.  Exophtalmie, 
enophtalmie.  Retraction  de  la  paupiere  superieure.  Pseudo-ptosis.  Rougeuret 
transpiration  de  la  face,  du  cou,  des  extremites  superieures. 

Nevroses  vasculaires.  Maladie  de  Raynaud.  Erythromelalgie.  GEdeme  angio- 
neurotique. 

Hyperydrose  ou  anydrose  localisees.  Claudication  intermittente,  etc. 
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Avant  tout  interrogatoire 
noter . . 


l’aspect  general, 
la  physionomie. 

Pattitude  (excite  ou  deprime), 
le  costume  (examiner  d'abord  debout  el  vetu 
de  ses  v&tements  personnels). 


Au  moment  de  l'interroga- 
toire  


distinguer 


Pendant  l’interrogatoire 


ler  cas  : mutisme. 

I aphasie,  ou  surdite-mutite  native. 

I hallucination  absorbante. 

I defiance  de  persecute  ouorgueil  de 
| megalomane. 

humilite  ou  indignite  de  melanco- 
lique  qui  n'ose  repondre. 

I delire 

f obnubilation,  stupeur  ou  etat  ver- 
! tigineux. 
simulation. 

2°  cas  : le  malade  parle  : 

l’articulation  des  mots  (rapide,  ra- 
lentie,  altArAe). 
le  timbre  (baut  ou  has), 
noter  . . > a)  l’expression  (humble  ou  arro- 
gante). 

l’ecriture  (diclee,  copiee.spontanee, 
compareeal’ancienne,si  possible). 
b)  incoherence  ou  non. 

\ c)  qui  Ates-vous,  pourquoi  etes-vous 
noter  . .j  malade,  depuis  quand,  comment, 
l ou  ? (avatars  medico  legaux). 
d)  memoire. 
instruction. 

\ conscience. 

association. 

I emolivite. 

caraclere  et  sentiments  (afTecti vile 
et  sexualite). 


deduire 
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! troubles,  halluci- 
• , seir  f ’nternes  ( generates  \ nations,  illusions, 

\ ' ( exlernes  ( speciales  \ interpretations  et 

Examen  fonclionuel.  [ autres.' 

molilile  (reactions  psychomotrices  ) 
sommeil  (reves). 
fonclions  organiques  diverses. 

Examen  somatique  eomplementaire  (morphologie  par  region). 

Auscultation*,  palpation,  analyses,  etc.  (pools,  respiration,  temperature). 
Deshabiller  finalement  le  malade  et  l'examiner  au  lit,  nu. 

/ personnels  (depuis  la  naissance). 

Anamnese  des  antecedents.  ■ et  heredilaires  (par  le  malade  et  par  son  en- 

\ to  u rage). 
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NEVROSES  ET  PSYCHO-NEVROSES 

Par  M.  le  Professeur  RAYMOND 

SOMMAIKE 

i.  Considerations  genkrales.  — Definition.  — Nature  : maladies  non  pas  sans 
lesions,  rnais  sans  lesions  connues  (probablement  lesions  d'ordre  chimique ; 
moins  fixes  et  moins  tenaces  que  les  lesions  organiques).  — Enumeration  des 
nevroses.  — Syniptijmes  generaux  des  grandes  nevroses.  L’element  psychique 
joue  un  rfile  primordial,  d’ou  le  nom  de  psycho-nevrose.  — La  signification  du 
inot  psycho-nevrose  est  variable  suivant  les  auteurs.  — Distinction  enlre  les 
vesanies  et  les  psycho-nevroses.  — Apercu  historique  : le  groupe  des  nevroses 
se  rdduit  de  plus  en  plus.  On  peut  actuellement  rejeter  de  ce  groupe  le  goitre 
exophtalmique,  l’epilepsie,  la  paralysie  agitanle,  la  choree,  l’hypocondrie.  — De- 
membreinent  de  la  neurasthenic  qui  devient  un  syndrome.  — Aulonomie  de  la 
psychasthdnie.  — Indications  therapeutiques,  indications  gendrales,  isolement, 
alitement.  regime,  indications  speciales  : psychotherapie,  liypnose,  hydrotherapie, 
electrotherapie.  — Indications  organiques  particulieres. 


.marie. 


ii. 
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i.  Neurasth eni  e-syndrome.  — Demembremeut  tie  I'ancienne  neurasthenic.  — llisto- 
rique.  — Definition  du  syndrome  de  la  neurasthenic.  — Symptdmes  principaux  : 
cephalee,  insomnie,  asthenie,  rachialgie.  dyspepsie.  symptfimes  secondaires  : 
vertiges,  troubles  de  la  vision,  de  1’ouTe,  de  la  sensibilite  generale.  etc.  — Etiolo- 
gie  : surmenage,  intoxications,  maladies  organiques,  traumatismes.  temperament 
arthritico-nerveux.  — Pathogenie  : troubles  probables  du  sysleme  nerveux  par 
des  agents  toxiques.  Importance  de  la  predisposition  et  de  l’emotivite.  — Indica- 
tions therapeutiques  variables  suivant  qu’il  y a hypertension  ou  hypotension 
arterielle ; psychotherapie. 

3.  Psych  asthenie.  — Les  symptomes  qui  la  constituent  ont  ete  decrits  depuis  long- 
temps  par  les  alienistes  et  compris  par  Morel  et  Magna x dans  la  degenerescence 
mentale.  — Symptomatologie  : symptfimes  psychiques  : obsessions,  agitations 
forcees,  manifestations  d’insulfisance  psychologique  (stigmates  psychastbeniques  . 
Symptomes  physiques  : nevralgies,  eblouissements,  vertiges,  troubles  digestifs, 
circulatoires,  vaso-moteurs  et  secretoires,  troubles  des  fonctions  genitales.  de  la 
nutrition.  Evolution.  - — Debut  dans  l’adolescence,  marche  remittente.  — Formes 
cliniques  : douteurs,  scrupuleux,  criminels,  toxicomanes,  pervertis  genitaux.  psy- 
chastheniques  deliranls.  — Terminaisons,  complications,  pronostic.  — l’athogenie. 

— Theories  intellectuelles,  emotionnelles  et  psychastheniques.  — Etiologie  : 
heredite,  sexe,  emotions,  exces,  traumatismes.  maladies,  etc.  — Diagnostic.  — 
Definition.  — Indications  therapeutiques,  prophylaxie,  moyens  curalifs  : psycho- 
therapie, traitement  physique. 

4.  Hysteuie.  — Expose  des  theories  et  historique.  — Conceptions  de  Charcot,  de 
Moebius,  de  Strumpell,  de  Pitres,  de  Sollier,  de  Bernheim,  de  Janet,  de  Grasset, 
de  Claparede,  de  Ziehen,  de  Babinski,  — Conception  de  l’auteur.  L'etat  mental  de 
Physterique  est  caracterise  par  la  suggeslihilite.  Fonctionnement  a faux  des 
rellexes  cerebraux.  Pathogenie  des  ditterents  symptomes  : absence  de  correction 

— Discussion  des  troubles  trophiques.  — Interpretation  de  l’attaque.  — Pheno- 
menes  pithiatiques  et  non  pithiatiques.  — Les  syndromes  hysteriques  ne  son!  pas 
toujours  le  resultat  de  recherches  medieales.  — Action  therapeutique  : prophy- 
laxie. Education,  lsolement.  Alitement.  Psychotherapie.  Hypnose.  Physicothe- 
rapie. 

o.  Bibliographic. 


§ I.  — CONSIDERATIONS  GENERALES 

J’ai  a maintes  reprises  aborde  Telude  des  perturbations  psychiques, 
dans  leurs  rapports  avec  les  affections  neuropathiques. 

Ces  recherches  font  chaque  annee  l’objet  d’un  certain  nombre  de 
mes  lecons,  a la  clinique  des  maladies  nerveuses  de  la  Salpetriere: 
j’ai  publie,  avec  mon  distingue  collaborateur,  M.  le  professeur  Janet, 
du  College  de  France,  une  seric  de  volumes  sur  la  question.  C’est  de 
cet  enseignement  et  de  ces  lemons  que  j'ai  exlrait  les  pages  qui  suivenl 
pour  le  Traite  international  de  Psychologic  pathologique. 

Sous  le  nom  de  nevroses,  on  est  convenu  de  designer  cerlaines  affec- 
tions du  systeme  nerveux  sans  lesions  organiques  appreciables  par  nos 
procedes  actuels  d’ investigation.  C’est  I’Fcossais  Cullen  qui  a,  le  pre- 
mier, on  177G,  employe  le  mot  nevrose,  qu’il  substituait  aux  expres- 
sions: maladies  nerveuses,  vapours,  affections  vaporeuses,  usilees  avant 
lui.  En  I’absence  de  lesions  connues,  Cullen  ajoutait,  pour  caracteriser 
les  nevroses,  l’absence  de  li^vre.  D’autres  auteurs  ont  fait  intervenir 
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encore,  dans  la  definition  de  ces  etats  morbides,  la  variabilite  des 
symptomes  el  la  longue  duree  de  la  nialadie.  Mais  on  n'a  pas  tarde  a se 
rendre  compte  que  ces  precisions  n’etaient  pas  toujours  en  conformite 
avec  les  fails;  elles  compliquaient  et  embarrassaient  une  question 
qui  deja,  par  sa  nature  meine,  manque  suffisamnient  de  nettele ; on 
s’en  tient  ordinairement  aujourd’hui  a la  definition  Ires  generale  que  je 
viens  de  donner,  laquelle  indique  le  caraclere  necessaire  et  sutfisant  de 
la  nevrose,  a savoir  1’absence  de  lesions  organiques  elablies. 

G’est  parce  qu'on  ne  connait  pas  de  lesions  a ces  maladies  qu’on  les 
appelle  encore  dynamiques  ou  fonciionnelles , par  opposition  aux  mala- 
dies nerveuses  organiques , dont  les  lesions  sont  connues  et  decrites. 

Je  dois  signaler  lout  de  suite  le  danger  qu'il  y aurait  a allribuer  un 
sens  absolu  a ces  diverses  appellations.  Les  nevroses  sont  des  maladies 
sans  lesions  connues , ce  qui  ne  veul  pas  dire  maladies  sans  lesions. 
Personne,  je  crois,  a l'heure  presente,  ne  songe  aadmeltre  la  possibilite 
de  troubles  morbides  complelement  independants  de  toute  modification 
organique. 

Les  nevroses  sont  des  maladies  h lesions  ignorees,  plutol  que  des 
maladies  sans  lesions, 

Mais  il  est  certain,  au  moins  pour  la  plupart  d’enlre  elles,  que  ces 
alterations  different  notablement  des  lesions  anatomiques,  aujourd’hui 
connues  et  qui  toutes  (inflammatoires  ou  degeneratives)  se  ramenent  a 
des  destructions  de  tissus. 

Elles  peuvent  etre  d'ordre  c/nmique,  interessant  les  humeurs  ou  les 
elements  anatomiques,  et  plus  ou  moins  analogues  h certaines  modifi- 
cations que  Ton  commence  a entrevoir  (etat  trouble  des  cellules,  diffe- 
rences de  fixation  des  matieres  colorantes,  etc.).  Elles  peuvent  etre  sim- 
plement  physiques,  et  il  pourraitse  produire  dans  l’organisme  quelque 
chose  de  comparable  h ce  qui  se  passe  dans  un  barreau  de  fer  doux 
aimante  : dans  ce  nouvel  etat,  on  ne  connait  rien  qui  distingue  le  bar- 
reau de  fer  de  ce  qu’il  etail  avant  l’aimantation,  si  ce  n est  ses  proprie- 
tes  physiques  Louies  nouvelles. 

Ce  point  de  vue  nous  conduit  ci  une  conception  plus  large  et  plus 
comprehensible  de  la  lesion  organique.  A l'idee  de  deformation  ou  de 
destruction  des  elements  figures  de  nos  tissus,  h l'idee  de  lesion  struc- 
turale,  il  estdevenu  necessaire  de  joindre  l’idee  de  modification  bioclii- 
mique  ou  simplement  physique,  si  nous  voulons  etre  en  etat  de  conce- 
voir,  dans  les  diverses  maladies,  mais  surloul  dans  les  maladies  du 
systeme  nerveux,  l’apparilion  de  certains  symptbmes. 

Quoi  qu’il  en  soil  de  ce  point  de  vue  theorique,  la  clinique,  a laquelle 
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en  definitive  il  fauttoujours  revenir,  nous  permet  d’entrevoir  quelques- 
uns  des  caracteres  de  ces  lesions  hypothetiques  des  nevroses. 

Elies  sont  moins  graves,  tout  d’abord,  que  les  lesions  anatomiques 
actuellement  connues,  elles  compromettent  d’une  fa^on  moins  complete 
le  fonctionnement  des  organes.  En  effet,  les  symptomes  qu’elles  corn- 
mandent  ne  consistent  pas  en  une  abolition  ou  en  un  affaiblissemenl 
permanent  et  detinitif  des  fonctions  ; ce  sont  des  perturbations  plus  ou 
moins  serieuses,  un  affaiblissement  d’intensite  et  de  duree  variables, 
mais  a peu  pres  toujours  transitoires.  11  semble  parfois  que  certains 
symptomes  aient,  dans  les  nevroses,  toule  la  gravite  des  symptomes 
analogues  qui  sont  lies  aux  maladies  organiques  ; ce  peut  etre  le  casde 
certaines  paralysies  hysteriques,  par  exemple,  qui  apparaissent  aussi 
completes  que  les  paralysies  par  lesions  cerebrates  ou  medullaires. 
Mais,  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  peut,  en  recourant  a l’hypnose,  a la 
persuasion,  ou  meme  a la  simple  distraction,  faire  reapparaitre  les 
mouvements  et  demontrer  ainsi  que  la  paralysie  n’est  pas  sous  la 
dependance  d’une  lesion  irremediable. 

Les  lesions  des  nevroses  sont  ensuite  moins  fixes,  car  un  des  carac- 
teres les  mieux  connus  de  leurs  symptomes  est  precisemenl  leur  grande 
variability.  Suivant  les  dispositions  interieures  desmalades,  suivantles 
circonstances  exterieures  qui  viennent  les  influencer,  ces  symptomes 
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se  modifient  profondement  dans  leur  aspect  et  dans  leur  intensity ; 
enfin,  ces  alterations  sont  moins  tenaces  que  les  lesions  organiques 
proprement  dites;  elles  peuvent  disparaitre,  tandis  que  les  lesions 
anatomiques  ne  guerissent  jamais  completement.  Dans  les  cas  ci  bon 
droit  consideres,  au  point  de  vue  pratique,  au  point  de  vue  cliuique, 
comme  des  guerisons  d’une  maladie' organ ique,  on  retrouve  toujours 
quelque  reste  de  l’ancienne  lesion,  lant  dans  la  fonclion  que  dans 
1’organe : au  contraire,  les  symplbmes  des  nevroses  peuvent  guerir,  et 
ils  guerissent  le  plus  souvenl  sans  laisser  de  residus  appreciables,  soit 
par  l’examen  clinique,  soit  par  l anatomie  pathologique. 


Le  nombre  des  affections  qui  constituent  le  groupe  des  nevroses  est 
Ires  considerable  ; elles  se  repart issent  sur  toules  les  portions  du  sys- 
Leme  nerveux,  central  et  peripherique.  Suivant  leur  siege,  ou  les  divise 
en  nevroses  des  nerfs,  de  la  moelle  et  du  cerveau.  Suivant  leur  etendue, 
on  distingue  des  nevroses  parlielles  et  des  nevroses  generales.  Suivant 
les  fonctions  lesees,  on  decrit  des  nevroses  de  la  sensibilile,  du  mouve- 
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ment,  de  l’intelligence,  des  nevroses  mixtes  ou  complexes,  inte- 
ressant  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  fonctions  nerveuses. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  passer  en  revue  toutes  les  nevroses  ; d’ail- 
leurs,  pour  celles  qui  forment  le  groupe  des  vesanies,  on  a depuis  long- 
temps  cesse  de  les  decrire  avec  les  nevroses  proprement  dites.  D’autres, 
les  nevroses  parlielles,  dont  la  nevralgie  est  le  type,  ne  soulevent  pas  de 
controverse,  a cause  de  leur  degre  de  simplicity  Mon  objectif  sera  done 
l'examendes  nevroses  generates  ou  complexes,  encore  appelees  grandes 
nevroses,  au  nombre  desquelles  figurent  d’ordinaire  l’hysterie,  I’epilep- 
sie,  lhypocondrie,  la  neurasthenie,  la  choree,  la  maladie  de  Parkinson, 
quelques  autres  encore,  auxquelles  il  est  devenu  necessaire  d’ajouter 
celle  que  mon  eminent  collaborateur,  M.  P.  Janet,  a designee  du  nom  de 
psychasthenie.  J’examinerai  d’abord  si  toutes  ces  maladies  peuvent 
etre  maintenues  dans  le  cadre  des  nevroses,  et  ensuite  si  elles  doivent 
toutes  conserver  une  individuality  et  une  autonomie  reelles. 


Voyons  d’abord  quels  sont  les  symptOmes  generaux  des  grandes 
nevroses.  Ces  symptomes  sont  extremement  nombreux  et  complexes  ; 
ils  affectent,  successivement  ou  simultanement,  toutes  les  fonctions  et 
tousles  organes.  Ils  ne  se  limitentpas  au  domaine  des  nerfs  periphe- 
riques,  ni  a celui  de  la  moelle.  Ils  s’etendent  des  fonctions  les  plus 
obscures  du  sympathique  jusqu’aux  fonctions  cerebrales  les  plus  hautes, 
jusqu’aux  foncLions  psychiques.  Si  les  modifications  du  caractere  et  du 
moral  ont,  de  tout  temps,  ete  relevees  parmi  les  svmptbmes  des  grandes 
nevroses,  ce  n’est  qu’&  une  epoque  relativement  recente  que  l’altention 
des  neurologistes  et  des  alienistes  s’est  attachee,  d’une  maniere  plus 
particuliere,  a l’etude  approfondie  de  ces  troubles  psychiques  : impres- 
sionnabilite,  bizarreries  de  toutes  sortes,  faiblesse  de  l’attention  etdela 
volonte,  tendances  hypocondriaques  et  melancoliques,  delires  plus  ou 
moins  accuses,  etc.  De  nombreux  travaux,  consacres  ct  l’etat  mental 
dans  les  differentes  nevroses,  ont  eu  pour  resultat  de  mcLtre  en  relief 
I’importance  des  perturbations  du  sentiment  et  de  l’inlelligence,  et 
aujourd’hui  on  admet  generalement  que  l’element  psychique  joue  dans 
les  grandes  nevroses  le  role  primordial.  C’est  par  suite  de  cette  maniere 
de  voir  que  le  terme  psycho-nevrose  tend,  de  plusen  plus,  asupplanter 
celui  de  nevrose. 

L’expression  psycho-nevrose  est  empruntee  aux  psychiatres,  et 
principalement  aux  psychiatres  allemands.  Krafft-Ebing,  par  exemple. 
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range,  dans  les  psyclio-nevroses,  la  manie,  la  melancolie,  la  stupidite 
et  le  delire  hallucinatoire.  Pour  Schiile,  le  groupe  est  infiniment  plus 
etendu,  puisqu’il  renferrae  la  melancolie,  la  manie,  les  delires  syste- 
matises aigu  et  chronique,  la  demence  aigue,  les  folies  hysteriques  et 
epileptiques,  hypocondriaques,  les  psychoses  periodiques  et  enfin  les 
troubles  mentaux  consecutifs  aux  diverses  toxi-infections. 

Ainsi  le  sens,  qu’avec  de  nombreux  auteurs  j'attribue  ici  au  mot 
psycho-nevrose,  est  bien  different  du  sens  qu’y  attachent  les  alienistes 
comme  Krafft-Ebing  et  Schule.  Pour  ces  derniers,  les  psyclio-nevroses 
se  confondent  avec  les  vesanies  des  alienistes  francais ; elles  appar- 
tiennent  entierement  A la  psychiatrie,  et,  s’il  est  bien  certain  que  la  dis- 
tinction entre  les  vesanies  et  les  grandes  nevroses  est  souvent  difficile, 
ce  n’est  pas  une  raison  pour  la  supprimer ; nous  pensons.  quant  a 
nous,  que,  si  les  psyclio-nevroses  se  r'approchent  par  bien  des  points 
des  vesanies,  elles  s’en  distinguent  par  des  caracteres  importanls.  Les 
symptomes  psychiques  y sonl  plus  developpes  que  dans  les  nevroses 
simples  ou  partielles,  mais  ils  y sont  moins  accentues  et  moins  cons- 
tants que  dans  les  vesanies  ; le  delire,  notamment,  n’y  est  qu'un  epi- 
sode accidentel  et  transiloire,  alors  qu’il  est  de  regie  dans  les  vesanies. 

J insiste  sur  ce  double  sens  que  l’on  donne  a un  meme  terme  ; il  est 
necessaire  d'en  elre  averli  pour  eviler  des  erreurs  facheuses.  Dans  ce 
double  emploi,  d’ailleurs  regrettable,  du  mot  psycho-nevrose,  nous 
trouvons  une  preuve  nouvelle  de  la  tendance,  que  je  signalais  il  y a un 
instant,  a se  preoccuper  de  plus  en  plus  des  symptomes  psychiques  des 
nevroses.  Ce  n’est  pas  la  une  simple  modification  verbale.  L emploi 
d’un  terme  nouveau  repond  A une  conception  nouvelle  dela  maladie,  et 
celLe  conception,  qui  implique  neltement  la  subordination  des  synip- 
tomes  peripheriques  aux  svmpt6mes  cerebraux,  a de  grosses  conse- 
quences pour  la  Iherapeutique  des  etats  morbides  dont  il  s'agit. 

On  sail  aujourd’hui  qu’au  lieu  de  s’attaquer  uniquement  au  symp- 
tome  par  des  medications  dont  le  plus  clair  resultat  etail  d’elerniser  le 
imal  el,  par  la-meme,  de  1'aggraver,  on  sail  qu’il  est  indispensable  d'agir 
concurremmenl.  sur  l’ensemble  des  functions  nerveuses  et,  en  particu- 
lier,  sur  les  fonetions  psychiques. 

Pour  1’evolulion  des  idees  que  je  viens  de  relracer,  relalivement  aux 
nevroses,  1'hisloire  de  l’hysterie  est  parliculierement  interessante.  .lus- 
que  dans  le  premier  liers  du  xix°  siecle,  l’hysterie  etait  rangee  dans  les 
nevroses  genilales  de  la  femme,  loin  des  nevroses  des  fonetions  cere- 
brales.  Et  ce  n’esl  que  recemment,  depuis  les  travaux  de  Charcot,  de 
Pitres,  de  Janet,  depuis  nos  propres  travaux  elceux  de  quelques  autres. 


LES  PERTURBATIONS  NEUROPSYCIIIQUES  7 

que  Pbysterie  a die  consideree  comme  une  affection  surtout  psychique. 
11  en  a ete  de  merae  pour  les  lies ; ils  ne  sonl  enlres  franchemenl  dans 
le  domaine  de  la  palhologie  cerebrate  que  depuis  pen  de  temps  etgrcice 
a Morel,  aMagnan,  a Charcot,  a Pitres,  a Brissaud,  a Meige  et  Feindel, 
h Grasset,  etc. 

Jusqu’a  present,  je  n’ai  parte  des  nevroses  qued’une  manibre  generale. 

Je  dois  mainlenant  rechercher  quelles  sont  les  affections  que  nous 
pouvons,  dans  Petal  acluel  de  la  science,  faire  entrer  ou  plutdt  mainle- 
nir  dans  le  cadre  des  nevroses.  Quelques  mots  d’historique  auront 
encore  ici  leur  utilite. 

Autrefois,  et  sans  qu  it  soil  necessaire  de  remonter  a Hippocrate  ou 
jusqu’a  Galien,  on  donnait  le  nom  de  nevroses  a un  Ires  grand  nombre 
de  maladies,  et  cet  etat  de  choses  fut  maintenu  aussi  longtemps  que 
l’anatomie  pathologique  n’exista  pas  ou  demeura  a Petat  d’ebauche. 
Vers  la  lin  du  xvme  siecle,  Cullen  rangeait,  parmi  les  nevroses,  les  affec- 
tions les  plus  disparates,  et  il  en  admettait  une  quanlite  prodigieuse. 
Pinel  qui  a,  dit-il,  « considerablemenl  reduit  le  nombre  » des  nevroses 
de  Cullen,  enumere  encore  sous  ce  titre,  dans  sa  Nosographie  philoso- 
phique,  en  1807,  une  foule  d'elats  pathologiques  dont  certains  ne  sont 
memepasde  nature  nerveuse  et  dont  laplupartsont,  oubien  descendus  au 
rang  de  simples  symptomes,  ou  bien  classes  dans  les  maladies  organiques, 
a lesions  connues.  Pinel  n’avait  encore  rien  change  a sa  classification  des 

nevroses  en  1819.  C’est  ainsi  que,  dans  son  article  « Nevroses  » du  Die- 

* 

lionnaire  des  Sciences  medicates,  public  a cette  date,  il  place  la  surdite, 
la  diplopie,  Pamaurose,  dans  les  nevroses  des  sens;  la  paralysie,  dans 
les  nevroses  de  la  locomotion  ; le  pyrosis,  le  vomissement,  la  colique, 
la  colique  de  plomb  etl  ileus,  dans  les  nevroses  de  la  digestion  ; l’hys- 
terie,  dans  les  nevroses  genitales  de  la  femme,  etc. ; mais  s’il  exclut  l’hys- 
terie  des  nevroses  des  fonctions  cerebrales,  par  contre  Pinel  y faitrentrer 
Pbydropbobie,  ce  qui  peut  paraitre  au  moins  singulier.  Parmi  les  aulres 
nevroses  generates  ou  complexes,  les  seules  qui  nous  occupent  ici, 
Pinel  classe  la  catalepsie,  Pepilepsie,  Phyponchondrie  et  le  somnambu- 
lisme,  dans  les  nevroses  des  fonctions  cerebrales;  le  tetanos  et  la  danse 
de  Saint-Guy,  dans  les  nevroses  de  la  locomotion. 

Apres  Pinel,  et  pendant  un  assez  long  temps,  la  question  des  nevro- 
ses reste  a peu  pres  dans  le  statu  quo , et  le  Trade  pratique  des  maladies 
nei'veuses  de  Sandras,  publie  en  1851,  ne  realise  pas  un  progres  sensi- 
ble. C’est  bien  des  nevroses  que  traite  Sandras,  puisqu’il  enlend,  dit-il, 
par  maladies  nerveuses,  toutes  celles  dans  lesquelles  les  fonctions  du 
systeme  nerveux  sont  alterees,  sans  que  dans  Petal  acluel  de  nos  con- 
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naissances  on  y puisse  reconnailre  pour  cause  premiere,  une  alteration 
materielle,  locale,  necessaire  des  organes.  Si  quelques-unes  des  nevro- 
ses,  indument  acceptees  par  Pinel,  ont  disparu  de  l’ouvrage  de  Sandras, 
nous  y retrouvons  toujours  les  vomissements,  la  diplopie,  Tamaurose, 
la  surdite  nerveuse,  les  convulsions,  les  contractures,  etc. 

Parmi  les  maladies  qui  correspondent  aux  nevroses  complexes  ou 
generates,  Sandras  admet  d’abord  l’etat  nerveux,  l’analogue  de  notre 
neurasthenie  ; puis  les  affections  intermiltentes  periodiques,  y compris 
la  fievre  intermittente ; — l’hysterie,  l’epilepsie,  l’eclampsie,  Ie  tetanos, 
l’hydrophobie,  les  hallucinations,  le  somnambulisme,  la  lethargie,  la 
catalepsie,  la  melancolie,  la  nostalgie,  l’hypocondrie,  le  delire,  mais 
seulement  le  delire  passager  « des  passions  »,  des  intoxications,  de  la 
fievre  ; et  enfin  la  choree.  Comme  on  le  voit,  la  question  n'est  ni  simpli- 
fiee,  ni  eclaircie. 

Sandras  y apporte  meme  quelques  elements  nouveaux  de  confusion, 
et  ce  n’est  pas  sans  surprise  qu’on  le  voit  ranger  dans  le  groupe  des  ne- 
vroses une  paralysie  generale  progressive,  qui  ne  differerait  de  celle 
qu’avait  decrite  Bayle  et  Galmeil  que  par  l’absence  de  troubles  psychi- 
ques? 

Quelques  annees  apres  l’ouvrage  de  Sandras,  en  1863.  dans  le  tome 
IV  des  Elements  de  pathologie  medicate  de  Requin,  Axenfeld  nadmet 
que  six  nevroses  : l’etat  nerveux,  la  choree,  l’eclampsie,  l’epilepsie,  la 
catalepsie  et  l’hysterie.  L’hyponcondrie  perdson  individuality,  pour  etre 
rattachee  en  partie  a l’etat  nerveux,  en  partie  aux  vesanies.  Quant  a 
l’ataxie  locomotrice,  que  Duchenne  lui-memc  et  d’autres  auteurs,  no- 
tammenL  Trousseau,  consideraient  alors  comme  une  nevrose,  Axenfeld, 
adoptant  les  idees  de  Romberg,  de  Charcot  el  de  Vulpian,  declare  que 
celte  question  ne  touche  pas  ou  ne  touche  que  tres  peu  a l’histoire  des 
nevroses  proprement  dites. 

Depuis  Axenfeld,  la  delimitation  du  groupe  des  nevroses  n'a  guere 
varie,  sauf  par  l’adjonction  des  maladies,  non  decouvertes  ou  mieuxetu- 
diees  depuis  1863,  telles  que  la  paralysie  agilanle,  le  goitre  exophtalmique 
el  la  neuraslhenie.  C’est  ainsi  que  dans  Particle  « Nevroses  » du  diction- 
naire  de  Dechambre,  en  1878,  Rrochin  reconnait  comme  nevroses  gene- 
rales  ou  grandes  nevroses,  l’hysterie,  la  catalepsie,  l epilepsie,  l’eclamp- 
sie,  la  choree,  la  paralysie  agilanle  et  l’hypocondrie.  Dans  la  quatrieme 
edition  de  son  Traile  des  maladies  du  systeme  nerveux,  parue  en  1894, 
Grasset  decriL  comme  nhvroscs,  le  goitre  exophtalmique,  la  neuraslhe- 
nie (englobanl  l'hypocondrie),  la  catalepsie,  la  paralysie  agilanle,  la  cho- 
ree, 1’hyslerie  el  l’epilepsie. 
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Depuis  quelques  annees,  M.  Pierre  Janet  a groupe  un  certain  nom- 
bre  d’etats  nerveux,  jusqu  alors  decrits  separement ; il  leur  a attribue 
une  pathogenie  commune,  et  il  a donne  a cette  synlhese  le  nom  de  psy- 
chasthenie. 

Cette  nevrose  nouvelle  est,  a mon  avis,  solidement  fondee  sur  des 
faits  cliniques  et  psychologiques  ; j’ai  presente  a mes  legons  du  mardi 
de  nombreux  malades  atteints  de  cette  forme  de  nevrose,  et  j’ai  publie 
en  collaboration  avec  M.  Janet  un  volume  sur  la  psychasthenie.  De  ces 
breves  indications  historiques  se  degage  ce  fait  que  le  groupe  des  nevro- 
ses  va  se  reduisant  de  plus  en  plus,  les  suppressions  des  unites  qui  le 
composent  etantplus  nombreuses  que  les  adjonctions  recentes.  Et  cela 
etait  inevitable,  puisque  les  nevroses  sont  essentiellement  constitutes 
d’apres  un  cai’actere  negatif,  a savoir  l’absence  ou,  plutbt,  1'ignorance 
de  lesions  auxquelles  on  puisse  rattacher  les  symptbmes.  Ce  groupe  de 
maladies  est  done,  presque  par  definition,  fatalement  provisoire,  une 
technique  plus  perfectionnee  pouvant  toujours  nous  reveler  des  altera- 
tions jusqu’alors  insoupgonnees.  Le  cas  s’est  presente  plusieurs  fois 
dejoi,  en  particulier  pour  l'ataxie  locomotrice,  d’abord  consideree 
commeune  nevrose  etdevenue  aujourd’hui  le  type  mtme  de  la  maladie 
nerveuse  organique  et  £i  lesions  progressives ; de  meme  pour  le  tetanos, 
la  tetanie,  l’hydrophobie,  qui  sont  des  manifestations  nerveuses  de  mala- 
dies infectieuses  ou  toxiques,  etc.  II  n’y  a pas  a douter  que  la  meme 
chose  se  reproduise  pour  certaines  de  nos  nevroses  actuelles.  Et  je  vais 
plus  loin,  je  pense  que  nous  pouvons,  des  maintenant,  eliminer  du 
groupe  quelques  maladies  encore  classees  parmi  les  nevroses.  Nous 
pouvons  les  eliminer,  d’abord  en  vertu  des.  renseignements,  bien  qu’ils 
soient  parliels  et  incomplets,  que  nous  fournit  sur  elles  l’anatomie  pa- 
thologique;  nous  pouvons  les  eliminer  ensuite  au  nom  de  la  clinique  et 
parce  qu^elles  otfrent  les  caracteres  precis  des  maladies  a lesions.  Leurs 
lesions  restent  inconnues  encore,  cela  est  vrai,  mais  nous  pouvons,  en 
quelque  sorte,  les  deviner  et  affirmer  qu’on  les  connaitra  dans  un  ave- 
nir  peu  eloigne.  Ces  maladies,  qu’il  me  semble  possible  et  meme  desi- 
rable de  separer  desormais  des  psycho-nevroses,  sont  le  goitre  exoph- 
talmique,  Vepilepsie,  la  paralysie  agilante,  la  choree.  Yoici,  en  quel- 
ques mots,  les  motifs  sur  lesquels  j’appuie  cette  maniere  de  voir. 

En  ce  qui  concerne  le  goitre  exophtalmique,  si  nous  connaissons 
incomplelement  les  alterations  de  toute  nature  qui  lui  donnent  naissance, 
nous  en  connaissons  au  moi  ns  certaines,  celles  du  corps  thyroide,  etl’expe- 
rimentation  s’accorde  avec  la  clinique  pour  nous  montrer  leur  influence 
pathogenique.  De  plus,  on  a decril,  dans  cette  affection,  des  lesions 
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bulbaires,  el  Ton  connail  les  rapports  qu'elle  presente  avec  le  tabes. 

D’autre  part,  ces  symptdmes  sonl  beaucoup  plus  fixes,  beaucoup 
mieux  regies,  dans  leur  determinisme,  que  ceux  des  veritables  nevroses, 
et  leur  evolution  est  beaucoup  moins  influencee  par  les  variations  de 
l’etat  mental. 

Pour  Fepilepsie,  peut-etre  sommes-nous  moins  avances  encore.  Et, 
cependant,  je  ne  crois  pas  qu’il  existe  aujourd’hui  beaucoup  de  mede- 
cins  admettant  Fexistence  d’une  epilepsie  sans  lesions,  d une  epilepsie 
purement  fonclionnelle  ou  essentielle. 

On  a depuis  longtemps  distingue,  et  on  distingue  encore,  dans  les 
traites  didacliques,  les  epilepsies  symplomatiques  et  Fepilepsie  essen- 
tielle. Mais  le  domaine  des  premieres  est  alle  s’accroissant  de  plus  en 
plus,  restreignant  d’autant  le  domaine  des  secondes,  de  telle  sorte 
qu’on  n’est  jamais  bien  sdr,  en  presence  d’un  epileptique,  d'avoir  eli- 
mine,  meme  par  Fexamen  le  plus  rigoureux,  toutes  les  causes,  toutes 
les  conditions  materielles  capables  de  determiner  Faeces  epileptique. 
En  outre,  si  l’on  na  pas  encore  reconnu  la  veritable  lesion  de  Fepilep- 
sie, du  moins  sait-on  qu’il  existe  des  alterations  dans  le  systeme  ner- 
veux  et  dans  le  sang  des  epileptiques,  et  on  a le  sentiment  tres  net  que 
Fon  ne  tardera  pas  a pouvoir  relier  toutes  les  epilepsies  a des  modifica- 
tions materielles  precises.  Et  enfin,  en  interrogeant  la  cliuique,  nous  ne 
pouvons  pas  ne  pas  elre  frappes  de  ce  fait  evident,  a savoir  que  par 
l'ensemble  de  ces  symplomes  et  de  sou  evolution  Fepilepsie  s’eloigne  du 
type  de  la  psycho-nevrose  et  qu’elle  se  rapproche  au  contraire  des  ma- 
ladies a lesions.  Pour  les  sympt6m.es,  nous  n’observons  ni  la  variabilite, 
ni  la  multiplicite  caracteristiques  des  nevroses.  Qu'elle  affecte  F expres- 
sion symptomatique  du  petit  mal  ou  du  grand  mal  comitial,  Fepilepsie 
est  une  atfection  monotone,  dont  les  accidents  se  repetent  dans  leur 
apparition,  dans  leur  forme,  dans  leur  duree,  avec  une  telle  fidelile  que, 
chez  un  malade  donne,  on  peut  les  prevoir  et  les  decrire  d'avance. 

Pour  F evolution,  elle  est,  dans  Fimmense  majorile  des  cas,  progres- 
sive, le  plus  grand  nombre  des  epileptiques  aboutissent  a une  demence 
profonde  et  ils  meurent,  sans  atteindre  i la  vieillesse,  des  suites  direc- 
tes  de  leur  maladie.  Aussi,  et  sans  atlendre  que  le  dernier  mot  soil  dit 
sur  la  question  des  lesions  organiques  de  Fepilepsie.  me  scmble-t-il 
tout  a fait  contraire  a F esprit  d’une  bonne  classification  de  mainlenir 
cette  maladie  dansle  groupe  des  psycho-nevroses. 

Je  dirai  la  meme  chose  dc  la  paralysie  agitante  ou  maladie  de  Parkin- 
son. On  ne  lui  connait  pas  de  lesions  certaines;  celles  qui  out  ete  decri- 
tes  par  divers  auteurs,  soil  dans  les  centres  nerveux,  soil  dans  les  mus- 
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cles,  sont  discutees,  a ce  point  que  la  question  se  pose  encore  de  savoir 
si  cette  atl'ection  est  une  nevropathie  ou  une  myopathie,  si  meme  elle 
est  une  maladie  autonome  ou  un  simple  syndrome.  Mais  les  allures  et 
la  marche  de  la  paralysie  agitante  sont  tout  en  faveur  de  1’existence  de 
lesions  organiques,  les  symptomes  en  sont  pen  variables  et  revolution 
en  est  essentiellement  progressive ; elle  ne  trouve  done  pas  sa  place  legi- 
time dans  le  cadre  des  psycho-nevroses. 

La  choree,  consideree  par  les  auteurs  comrne  une  nevrose,  aura  pro- 
bablement  perdu  bientbt  ses  droils  a cette  denomination.  On  a plu- 
sieurs  fois  dejh  releve  des  alterations  manifestes  dans  les  centres  ner- 
veux  de  choreiques,  bien  que  les  autopsies  soient  assez  rares.  En  outre, 
il  existe  des  chorees  svmptomatiques  de  lesions  cerebrates  connues  et 
une  choree  chronique  & marche  progressive,  qui  s’accompagne  fre- 
quemment  d’un  elat  dementiel  plus  ou  moins  profond.  Enfin,  cerLains 
symptomes  d’une  extreme  gravite,  capables  d entrainer  la  mort  en  peu 
de  jours,  apparaissent  parfois  dans  la  choree;  ils  sont  analogues  au 
delire  aigu,  et  on  les  considere  habituellement  comme  des  complica- 
tions accidentelles.  Mais  ces  symptomes  pourraient  bien  dtre  aussi  sous 
la  dependance  de  la  cause  qui  produit  les  mouvements  choreiques,  de 
telle  sorte  que  1’on  aurait  la  possibility  de  concevoir  la  choree,  non  pas 
du  tout  comme  une  maladie  sans  lesions,  mais  comme  une  maladie 
infectieuse,  a determinations  nerveuses,  ordinairement  peu  grave, 
capable  cependant  de  le  devenir,  en  raison  d’une  activite  plus  grande 
de  l'agent  morbide  et  aussi,  vraisemblablement,  en  raison  de  locali- 
sations particulieres.  Enlin,  ici  encore,  la  clinique  ne  nous  montre 
pas  le  polymorphisme  habituel  aux  psycho-nevroses,  non  plus  que  leur 
longue  duree. 

Pratiquement,  dans  le  langage  medical,  lorsqu  il  e'st  question  de 
psycho-nevroses,  on  n’a  guere  en  vue  ni  le  goitre  exophtalmique,  ni 
l’epilepsie,  ni  la  paralysie  agitante,  ni  la  choree.  En  les  eliminant,  nous 
n’avons  fait  que  circonscrire  le  probleme.  Les  difficultes  sont  plus 
grandes  quand  nous  arrivons  aux  dernieres  nevroses  complexes  ou  psy- 
cho-nevroses admises  par  les  auteurs  et  qui  sont  l’hysterie,  la  neuras- 
thenic, Ihypocondrie  et  la  psychasthenic.  Eh  bien  ! je  pense  que  notre 
droit  d elimination  n’estpas  encore  epuise  et  que,  pour  des  raisons  dif- 
ferentes  de  celles  que  j’ai  fait  valoir  touL  a l’heure,  nous  devons  l’eten- 
dre  a I hypocondrie  et  a la  neurasthenic,  de  sorte  qu’en  definitive  nous 
n’admetlrions  plus,  comme  psycho-nevroses  legiLimes,  que  1'hysterie  <*L 
la  psychaslhenie.  Examinons  les  motifs  pour  lesquels  I hypocondrie  me 
parait  devoir  6tre  separee  des  psycho-nevroses. 
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Suivantles  epoques  et  suivant  les  auteurs,  l’hypocondrie  a ete  consi- 
deree  tantut  comme  une  maladie  aulonome  et  distincte,  tantot  comme 
un  syndrome.  La  delimitation  d’avec  l’etat  nerveux,  d'avec  la  neuras- 
thenie  ou  la  melancolie,  est  tres  difficile,  les  symptomes  hvpocondria- 
ques  se  felrouvant  a un  degre  variable  dans  ces  divers  etats  pathologi- 
ques.  Sans  entrer  dans  la  discussion  de  sa  nature  et  de  ses  symptomes, 
constatons  que  Ton  admet  generalement  deux  varietes  d’hypocondrie  : 
l’hypocondrie  symptomatique  ou  cum  materia,  qui  ne  serai  t que  l’exa- 
geration  de  sensations  morbides  reelles,  et  l’hypocondrie  essenlielle  ou 
sine  materia,  laquelle  ne  pourrait  etre  rattachee  a aucune  alteration 
organique  veritable.  Mais  cette  distinction  n'a  qu’une  importance  rela- 
tive. Dans  les  deux  cas,  ce  qui  constitue  l’hypocondrie,  c’est  l’etat  men- 
tal du  sujet.  Accuser,  meme  en  les  exagerant,  des  sensations  morbides 
reelles,  en  souffrir  ets’en  plaindre  jusqu’a  l'indiscretion,  ne  suffit  pas  a 
constituer  la  maladie  hypocondriaque.  Celle-ci  n’existe  vraiment  que  si 
le  malade  deduit  de  ces  sensations  des  consequences  qu’elles  ne  sau- 
raient  comporter,  s’il  les  exprime  en  termes  deraisonnables  et  s’il  se 
livre,  sous  leur  influence,  & des  actes  egalement  deraisonnables.  Le 
malade  atteinl  d’un  cancer  de  l’intestin,  et  qui  croit  et  affirme  qu'un 
animal  est  logo  dans  son  venire  et  le  ronge,  ce  malade  est  un  veritable 
hypocondriaque,  mais  ce  malade  delire.  Parce  que  le  pretexte  ou  l’oc- 
casion  de  son  delire  est  un  fait  reel,  il  n’en  delire  pas  moins.  C’est  un 
vesanique,  faisant  un  delire  d’interpretation,  et  il  a sa  place  marquee 
dans  les  cadres  de  la  psychialrie.  L’hypocondriaque  non  malade  orga- 
niquemenl,  s'il  en  existe,  et  qui  se  croit  atteinl  de  toutes  sortes  de  mala- 
dies, est  encore  plus  nettement  delirant ; c’est  un  nosomane  qui  fait 
un  delire  plus  ou  moins  systematise  a propos  d'une  alTeclion  irreelle, 
comme  d’autres  malades  font  un  delire  plus  ou  moins  systematise 
a propos  d’une  prdtendue  persecution  ou  d’une  culpabilite  imagi- 
naire.  L’un  et  l’autre  de  ces  hypocondriaques  sont  des  alienes  el 
ne  doivent  pas  6tre  ranges  parmi  les  malades  alleints  de  nevrose. 

La  question  de  la  neurasthenic  est  plus  delicate.  Cel  etat  morbide, 
connu  de  tout  temps  sous  les  appellations  d’etat  nerveux,  de  nervosisme, 
d’epuisement  nerveux,  d’irritation  spinale,  de  faiblesse  irritable,  etc., 
a ete  decrit  sysldmatiquement,  a noire  epoque,  par  l’Americain  Beard, 
par  Charcot,  et  par  beaucoup  d'autres  auteurs  dont  les  travaux  sont 
bien  connus.  Il  se  caracterise  essentiellement,  au  point  de  vue  somali- 
que,  par  une  diminution  generale  de  la  tension  nerveuse,  par  une  dis- 
position marquee  a la  fatigue  rendant  loul  effort  penible  ou  m6me  im- 
possible, par  des  douleurs  cephaliques  et  rachidiennes,  par  de  l'insom- 
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nie,  par  des  troubles  digestifs  varies,  et  souvent  par  un  aflaiblissement 
notable  des  fonclions  genesiques ; — au  point  de  vue  psychique,  par 
une  faiblesse  de  Fattention  qui  empeche  tout  travail  cerebral  soutenu, 
par  une  susceptibility  de  Fhumeur  et  une  irritabilite  excessives,  par 
des  apprehensions  anxieuses  plus  ou  moins  delinies,  par  des  preoccu- 
pations analogues  a celles  des  hypocondriaques,  enfin  par  un  sentiment 
d'impuissance  et  d'insecurite  quelquefois  assez  penibles  pour  engen- 
drer  le  dygout  de  la  vie  et  l'idee  du  suicide.  Mais  on  n’a  pas  limite  la 
neurasthenic  a cet  ensemble  symptomatique  dejA  riche.  Insensiblement, 
graduellement,  on  a elendu  son  domaine  a l’hypochondrie,  qu’elle  a 
presque  entierement  absorbee,  aux  formes  attenuees  de  la  melancolie, 
aux  elats  obsedants  el  anxieux,  aux  idees  fixes  de  toute  nature,  aux 
tics,  aux  impulsions,  a toutes  les  formes  d’aboulie,  a la  paranoia  rudi- 
mentaire  des  auteurs  allemands  et  italiens,  sans  oublier  la  plupart  des 
anomalies  du  caraclere  et  de  Femolivite,  si  bien  que  la  neurasthenic  a 
pu  etre  appelee  par  Tanzi  « le  geant  de  la  neuropatliologie  ». 

Malheureusement,  ce  geant  n’est  pas  seulement  demesure,  il  est  in- 
forme. Les  parties  qui  le  composent  sont  tellement  disparates  qu’elles 
ne  peuvent  constiluer  un  veritable  organisme.  On  n’arrive  pas  A etablir 
une  espece  morbide  autonome  et  distincte  en  juxtaposant  une  infinite 
de  symptbmes  qui  different  les  uns  des  autres  par  leurs  causes,  par  leur 
pathogenic  et  par  leur  evolution,  dont  les  uns  sont  congenitaux  ou  re- 
montent au  jeune  Age  (comme  Faboulie,  les  scrupules,  les  tendances 
obsedantes,  etc.)  et  dont  les  autres  n’apparaissent  qu’A  l’Age  adulte  et 
sous  Faction  des  causes  les  plus  diverses  (comme  l’asthenie  neuro-mus- 
culaire,  Finquietude,  l’irritabilite,  etc.),  dont  les  uns  sont  curables  et  les 
autres,  s’ils  peuvent  Atre  ameliores,  ne  guerissent  jamais  entierement. 
L’eliologie,  a elle  seule,  fournit  A notre  these  des  arguments  demons- 
trates; souvent  la  neurasthenic  semble  independante  de  toute  lesion  or- 
ganique  anterieure  ; c’est  le  cas  lorsqu'elle  est  consecutive,  par  exem- 
ple,  a la  fatigue,  a des  preoccupations  penibles  prolongees,  A un  choc 
moral  ou  traumalique.  Elle  renlre  alors  dans  la  definition  des  nevroses. 
Assez  frequemment  aussi,  on  Fobserve  A la  suite  de  toxi-infections  ai- 
gues  ou  chroniques,  et  cela  dejA  nous  fait  quitter  le  domaine  des  mala- 
dies sans  lesions.  Mais  il  n’est  pas  rare,  tant  s’en  faut,  de  la  voir  surve- 
nir  au  debut  de  certaines  affections  organiques  Ires  graves,  A lesions 
profondes  et  progressives,  lelles  que  le  tabes  et  la  P.  G.  Que  deviennent, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  et  la  notion  de  la  neuraslhenie-nevrose  et  la 
doctrine  de  la  neurasthenie,  maladie  speciale  et  dislincte? 

En  realite,  on  est  arrive  A faire  de  la  neurasthenie  un  assemblage  de 
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tous  les  elats  nerveux  mal  definis,  de  signification  incertaine  et  qu’on 
ne  sait  comment  cataloguer. 

II  exisle  des  elats  neuraslheniques,  dus  aux  causes  les  plus  differentes, 
un  type  neurasthenique,  un  syndrome,  traduisant  la  souffrance  gene- 
rale  du  systeme  nerveux,  son  instabilile,  son  irritabilite,  et  qui  se 
retrouve  dans  un  grand  nombre  de  maladies;  mais  il  n'y  a pas,  a mon 
avis,  de  maladie  neftement  circonscrite  que  l’on  puisse  denommer 
neurasthenie.  Je  dirais  volontiers  qu'il  y a des  neuraslhenies  comine  il 
y a des  dyspepsies,  sans  attacher  au  premier  de  ces  mots  une  signifi- 
cation doctrinale  plus  grande  qu’au  second.  Mais  si,  comme  je  le  pense. 
la  neurasthenie  acluelle  ne  constilue  pas  une  espece  morbide  legitime, 
une  psycho-nevrose  autonome,  les  symptomes  qu'on  lui  altribue  indu- 
ment  n'en  sont  pas  moins  des  realites.  Si  peu  justifie  que  soit  Jeur 
groupement  sous  une  commune  rubrique,  si  differente  que  puisse  etre 
leur  signification,  ils  existent  cliniquement,  et  il  est  necessaire  de  recber- 
cher  un  classemenl  qui  puisse  leur  convenir.  11  me  semble  que  Ton 
pourrait  trouver  ce  classemenl  en  revenant  quelque  peu  en  arriere,  en 
retranchant  de  la  neurasthenie  ces  adjonctions  successives  qui  1’ont  peu 
a peu  transformee  en  un  « geant  » demesure  et  difforme,  en  reservant 
enfin  l’appellation  de  neurasthenie,  excellente  dans  son  sens  primitif.  a 
1’ensemble  des  symptomes  qui  constituent  ses  formes  simples,  acquises 
et  presque  toujours  curables.  C’elait  la,  ou  a peu  pres,  la  conception 
clinique  de  Charcot,  admirablement  schematisee  par  lui,  dans  ce  qu'il 
appelait  Letat  neurasthenique  vrai  et  qu’il  opposail  a la  neurasthenie  h 
forme  heredilaire  et  qui  est  tout  aulre  chose  qu’unelal  neurasthenique. 
Oui,  je  crois  qu’il  seraitsage  de  ne  pas  trop  s’ecarter  des  idees  du  grand 
clinicien.  La  neurasthenie  simple  ou  acquise  que  decrivait  Charcot, 
avec  les  stigmates  precis  qu’il  lui  assignait,  etait  vraiment  une  asthenic 
nerveuse  dont  tous  les  symptomes  trouvaienl  leur  explication  patlio- 
genique  dans  la  fatigue,  dans  l’epuisement  nerveux,  quelle  qu’en  fiil  la 
cause.  La  plupartdes  symptomes  dont  on  l a surchargee,  el  avec  lesquels 
on  a cree  la  derniere  varidte,  ne  relevent  plus  de  la  memo  pathogenic. 
La  fatigue  seule  ne  sutQt  pas  a oreer  l'aboulie  systematisee,  les  senti- 
ments d’incompletude  de  Janet,  les  elats  obsedants  durables,  les  idees 
fixes,  les  tics  systematises,  etc.  Il  y faut  autre  chose  d anlerieur  et  der 
plus  profond. 

En  resume,  nous  sommes  conduits  a dissocier  les  symptomes  nombreux 
et  disparates,  que  l’on  a eu  le  tort  de  confondre  sous  la  rubrique  neu- 
rasthenic, el  a les  reparlir  en  deux  groupes  dont  1’existence  esl  pleine- 
mcnl  justifiee  par  la  clinique  et  par  l'eliologie. 
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Le  premier  groupecomprendsur  lout  lessignes  physiques  de  la  faiblesse 
irritable,  et  de  la  depression  generate  du  systeme  nerveux.  Du  cdlepsy- 
chique,  on  n’y  rencontre  guere  que  des  symptdmes  simples,  generaux, 
elementaires,  qui  traduisent  cette  mdme  depression  nerveuse  consideree 
dansles  fonctionscerebrales  et  qui  peuvent  etre  resumes  ainsi  : instabi- 
lity, fatigue  rapide,  inquietude,  emotivite,  preoccupations  penibles;  ce 
groupe  correspond  aux  formes  simples,  acquises,  le  plus  souvent  cura- 
bles  de  la  neuraslhenie,  telle  que  la  decrivait  Charcot ; c’esL  & cet  6tre 
que  devrait  etre  reservee  la  denomination  de  neuraslhenie,  pour  desi- 
gner, non  plus  une  maladie  autonome,  mais  un  syndrome,  lie  tantot  a 
un  elat  fonctionnel  et  tantot  a une  maladie  organique  bien  definie. 

Dans  le  second  groupe,  les  signes  physiques  n’ont  plus  qu’une 
importance  secondaire,  et,  au  premier  plan,  apparaissent  les  Lroubles 
et  les  anomalies  psychiques  k physionomie  speciale,  nettemenl  carac- 
terisee  : aboulie,  obsessions  et  phobies  durables,  durees  fixes,  tics 
systematises,  etc.  Ces  symptdmes,  dont  la  signification  est  considerable, 
onl  une  palhogenie  commune,  laquelle  est  differente  de  la  palhogenie 
des  symptdmes  appartenant  au  premier  groupe.  C’est  pourquoi  nous 
les  en  separons,  en  les  designant,  avec  M.  P.  Janet,  sous  le  nom  de 
symptdmes  psychastheniques  : leur  ensemble  constitue  la  psvchasthenie, 
grande  psycho-nevrose  « construite,  suivant  l’expression  de  mon  eminent 
collaborateur,  sur  le  modele  de  l’hysterie  ». 

La  neurasthenie-syndrome  et  la  psychasthenie-nevrose  autonome, 
telles  que  nous  les  distinguons,  se  developpent  dans  des  conditions  bien 
dill'erenLes.  La  premiere  n'apparaiL  guere  qu’a  I'hge  adulte  ; elleresulte 
de  causes  variees  accidentelles,  d’ordre  physique  ou  moral,  qui  ont  pro- 
fondement  allaibli  le  systeme  nerveux.  11  est  vrai  qu’elle  peul  etre 
rattachee,  dans  certains  cas,  a une  predisposition  hereditaire  et  conge- 
nitale;  mais  cette  predisposition,  quand  elle  exisle,  est  toujours  faible 
etcachee;ses  efforts  n’apparaissent  que  grhce  a l’influence  determi- 
nante  de  causes  extrinsdques  et  puissantes;  avant  de  devenir  neuras- 
thenique,  le  sujet  ne  presentait  pas  de  tare  nerveuse  appreciable,  et, 
apres  la  guerison  de  sa  neurasthenie,  il  redevient  normal. 

La  psychasthenie,  au  contraire,  est  1’aboutissemenL  nalurel  d’une 
predisposition  lointaine  et  profonde,  hereditaire  ou  congenilale,  dont 
les  efl’ets  se  manifeslenl  de  bonne  lieure,  des  l’enfance  ou  l’adolescence, 
et  sans  e.xiger  l’appoinl  d'inlluences  accidentelles;  le  germe  de  la  psy- 
chasthenie  n’arrive  a eclosion  qu’en  terrain  degeneratif.  Enlin,  si  les 
symptdmes  neurastheniques  adjoinls  sont  susceptibles,  sous  l infiuence 
d’un  traitement  approprie,  de  s’attenuer  dans  une  large  mesure,  voire 
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meme  de  guerir,  il  n’en  est  pas  de  meme  des  autres  manifestations 
morbides ; celles-la  ne  disparaissent  jamais  completement ; elles  iaissent 
des  traces  toujours  apparentes,  qui  constituent  de  veritables  stigmates 
permanents  de  la'psychasthenie. 


L’examen  que  nous  venons  de  faire  de  la  question  si  complexe  des 
nevroses  nous  amene,  en  definitive,  a conclure  qu’il  y a lieu  d’eliminer 
de  ce  groupe  tradilionnel  le  plus  grand  nombre  des  maladies  qui  s y 
trouvaient  rangees.  En  ce  qui  concerne  plus  specialement  les  grandes 
nevroses,  nous  ne  retenons,  comme  legitimes,  que  l’hysterie  et  la  psy- 
chaslhenie,  ceLte  derniere  absorbant  les  formes  complexes  que  Ton 
avait  attributes  a la  neurasthenie.  Ces  deux  grandes  nevroses  sont- 
elles  destinees  k disparaitre  a leur  tour,  en  tant  que  maladies  sans 
lesions?  La  chose  est  probable.  Et  dans  ce  cas,  c’est  sur  d’autres  bases 
et  d’apres  des  caracteres  positifs  que  se  fera  le  classement  densemble 
des  differents  elats  nerveux  correspondant  aux  anciennes  nevroses. 

Si,  maintenant,  du  point  de  vue  nosologique,  nous  passons  au  point 
de  vue  pratique,  nous  devons  reconnoitre  que  les  difficulles  el  les 
complications  ne  sonl  pas  moindres. 

Pratiquement  il  n’est  pas  toujours  facile,  il  n’est  meme  pas  toujours 
possible  de  delimiter  et  de  classer  les  etats  nerveux  si  varies  qui  se 
presentent  a nous,  et  cela  surtoul  lorsqu’il  s’agit  de  ces  formes  a symp- 
tomes  altenues,  a contours  imprecis,  a marche  lente  et  incertaine. 
Psychoses  vraies  et  psycho-nevroses  se  relient  lesunes  aux  autres  par 
des  formes  de  transition  qui  exigent  souvent,  pour  elre  exaclemenl 
appreciees,  une  longue  observation.  A leur  debut,  en  eflet,  toutes  les 
atTections  nerveuses,  les  plus  graves  comme  les  plus  legtres,  ont  des 
signes  communs,  et  Ton  est  frequemment  expose  a confondre  enlre 
elles  la  neurasthenie  simple,  la  melancolie  reellement  vesanique,  I hy- 
pocondrie,  la  psvchaslhenie  et  ineme  1’hysterie. 

Fort  heureusement,  au  point  de  vue  pratique,  la  question  vraimenl 
imporlante,  celle  du  traitement,  n’est  que  faiblement  intluencec  par  les 
solutions  theoriques.  II  n’y  a pas  de  traitement  particulier  a chaque 
psycho-nevrose;  il  n’y  a qu  un  traitement  general  des  psycho-nevroses, 
et,  dans  les  details  de  son  application,  ce  n est  pas  a la  forme  nosolo- 
gique que  doit  s’adapter  ce  traitement  general,  c'est  h l'indi vidual i te  de 
chaque  malade  ; voilh  pourquoi  le  tact  et  le  savoir-faire  sont  aussi 
necessaires  au  medecin.dans  le  traitement  des  affections  nerveuses,  que 
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les  connaissances  scientifiques.  Aussi  m’en  tiendrai-je  a quelques 
breves  indications  sur  cette  question  du  traitement  des  psycho-nevroses, 
ne  pouvant  entrer  ici  dans  l’examen  des  cas  particulars,  examen  qui 
serait  indispensable  pour  une  elude  complete  du  sujet. 

INDICATIONS  THERAPEUTIQL'ES  GENERALES 

Les  indications  qui  commandent  le  traitement  des  psycho-nevroses 
sont,  les  unes,  d’ordre  general  et  se  relrouvent  dans  toutes  les  formes 
cliniques  de  ces  affections;  les  autres,  d’ordre  particulier,  varient  avec 
les  formes  cliniques  et  aussi  avec  chaque  malade.  Parmi  ces  indications 
particulieres,  il  en  est  qui  sont  fournies  par  l’etat  mental,  il  en  est 
d’autres  qui  relevent  de  l’etat  somatique. 

1.  — Indications  generales. 

Trois  ordres  de  symptomes  constituent  des  indications  generales 
d’une  importance  essentielle.  Ce  sont  l’erelhisme  nerveux,  l’insomnie  et 
la  denutrition.  Ces  trois  symptOmes  generaux  sont  entre  eux  dans  une 
dependance  reciproque.  11  est  evident  que  l’insomnie  entretient  Pexcita- 
bilite  nerveuse  et  reciproquement.  L’une  el  l’autre  sont  induencees  par 
les  troubles  de  la  nulrilion,  et,  en  meme  temps,  lesaggravent.  Cette  cons- 
tatation  a pour  consequence  immediate  la  necessity  de  trailer  concur- 
ramment,  et  simultanement,  ces  Irois  symptomes.  Cela  n’est  pas  possible 
au  domicile  du  malade,  dans  le  milieu  familial  qui  entretient  Phyperes- 
thesie  generale  par  la  permanence  des  influences  qui  souvent  Pont  fait 
naitre.  Aussi  l’isolement  est-il  a la  base  du  traitement  des  psycho- 
nevroses.  Par  la  suppression  des  causes  habituelles  d’excitalion,  l’isole- 
ment a pour  resultat  direct  de  calmer  les  reactions  nerveuses.  Il  prepare 
ainsi  l'attenuation  de  l’insomnie  et  il  favorise  Paction  des  hypuotiques. 

A l'isolement,  il  est  a peu  pres  indispensable  d’ajouter  Palilement. 
Mais  il  en  est  de  ce  second  moyen  comme  du  premier.  Sauf  les  cas 
d'extreme  epuisemenl  nerveux,  je  ne  pense  pas  que  Palitement  perma- 
nent, avec  suralimentation  et  isolement  absolu,  suivant  la  formule  de 
Weir-Mitchell,  soit  une  methode  de  cboix.  Pour  les  cas  ordinaires,  les 
plus  nombreux,  ilsufPira  de  maintenir  completement  le  malade  au  lit 
pendant  quelques  jours.  Quant  a la  troisieme  indication  generale,  la 
denutrition,  on  lacombaltra  par  l’usage  judicieux  d’un  regime  facile- 
menl  assimilable.  Ce  regime  sera  le  regime  lacte,  parfois  cxclusif,  mais 
le  plus  souvent  partiel. 

Il  est  un  autre  symptome  qui,  bien  que  moins  frequent  que  les  pre- 
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cedents,  presente  cependanl  une  grande  importance.  Je  veux  parler  de 
eel  elal  d’angoisse  ou  d’anxiete  qui  s’observe  dans  les  formes  depres- 
sives  et  s’accompagne  souvent  de  tendances  au  suicide.  Dansces  cas,  le 
laudanum  a doses  alternativeinent  croissanles  et  decroissantes  donnera 
en  general  les  meilleurs  resultals. 

II.  — Indications  particulieres. 

L’etat  mental,  variable  dans  ehaque  psycho-nevrose  et  pour  chaque 
malade,  fournit  des  indications  speciales  au  cas  particulier  envisage. 
Le  medecin  qui-sait  gagner  la  confiance  du  malade  possede  dans  le 
traitement  moral,  ou  psychotherapie,  un  procede  therapeutique  de 
premier  ordre,  mais  qu’il  faut  savoir  modifier  avec  les  circonslances. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  le  sommeil  hypnotique  peut  rendre 
des  services,  alors  que  Ton  n’obtienl  rien  par  d’autres  procedes  plus 
simples.  Mais  il  faut  n’y  recourir  qu’avec  une  grande  prudence  et  pour 
peu  de  temps. 

D'autres  procedes  therapeutiques,  quoique  moins  importants,  peu- 
vent  avoir  cependant  une  inlluence  favorable.  Ce  sont  principalement 
l'hydrolherapie  (douche  froide  et  chaude,  drap  mouille,  affusions, 
lotions,  bains),  l’electrolherapie,  notamment  l’electrisalion  statique,  et 
accessoirement,  le  massage,  la  mecanotherapie,  les  exercices  physiques 
moderes  et  bien  regies. 

III.  — Indications  organiques  particulieres. 

Si  les  indications  lirees  de  l’etal  mental  et  celles  que  fournit  1‘en- 
semble  de  l’etal  organique  sont  de  beaucoup  les  plus  importautes,  elles 
ne  sont  pas  les  seules.  II  en  est  d'autres  qui  correspondent  aux  di verses 
fonctions  et  que  Lon  ne  saurait  negliger  sans  compromettre  la  gue- 
rison. 

Les  troubles  digestifs  surtout  sont  frequents,  et  en  plus  du  regime, 
il  est  ordinairemenl  necessaire  d’employer  les  purgatifs,  les  laxatifs, 
parfois  les  lavages  inteslinaux  el  les  antisepliques  des  voies  digestives. 

D’une  fagon  generale,  il  faut  exercer  une  surveillance  attentive  sur 
les  differenls  organes,  foie,  rein,  organes  genitaux,  el  se  tenir  pret  a 
intervenir  a l’aide  d’une  medication  appropriee. 

Dour  en  finir  avec  les  divers  moyens  qui  peuvent  etre  utilises  dans 
le  traitement  des  symplhmes  physiques  des  psycho-nevroses,  je  men- 
lionnerai  les  serums,  les  phosphates,  le  cacodxlale,  l arrhenal,  etc.,  dont 
le  role  n'est  pas  toujours  negligeable  en  certains  cas. 
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§ II.  — LA  NEURASTHENIE-SYNDROME 

Neurasthenie  simple,  acquise  ou  accidentelle. 

Gomme  je  l’ai  fait  remarquer  precedemment,  la  neurasthenie  ne 
constitue  pas  une  espece  morbide  legitime,  une  psycho-nevrose  auto- 
nome.  La  dissociation  de  ses  symptbmes  aussi  nombreux  que  dispa- 
rates doit  conduire  a la  creation  de  deux  groupes  dont  l’existence  est 
justifiee  par  la  clinique  et  l’etiologie. 

Le  premier  groupe  comprend  les  signes  physiques  et  psychiques  de 
« la  faiblesse  irritable  ».  Psychiquement,  on  n’y  trouve  pas  autre  chose 
que  des  phenomenes  simples,  generaux,  elementaires,  traduisant  la 
depression  nerveuse  envisagee  dans  les  fonctions  cerebrales.  Ge  groupe 
est  celui  des  formes  simples,  acquises,  le  plus  ordinairement  curables, 
de  la  neurasthenie,  et  c’est  h lui  seui  que  nous  appliquerons  la  denomi- 
nation de  neurasthenie.  11  ne  s'agit  pas  dans  l’espece  d’une  maladie 
veritable,  mais  d’un  syndrome  variable  dans  ses  modalites  eliniques, 
suivant  la  predominance  plus  ou  moins  grande  de  tels  ou  tels  signes, 
et  ce  syndrome  peut  etre  purement  et  simplement  lie  a un  etat  fonc- 
tionnel,  ou  bien  il  coexiste  avec  une  maladie  organique  bien  definie. 

Le  second  groupe  est  caracterise,  avant  lout,  par  des  troubles  et  des 
anomalies  psychiques  h physionomie  tout  a fait  speciale;  par  contre, 
les  signes  physiques  sont  de  second  plan  et  d’importance  secondaire. 
Les  troubles  et  les  anomalies  psychiques  n’arrivent  a eclosion  qu’en 
terrain  degeneratil';  ils  ne  disparaissent  jamais  completemenl,  meme 
par  le  traitement  le  mieux  approprie.  L’ensemble  de  ces  phenomenes 
doit  etre  exclu  de  la  neurasthenie;  il  constitue  la  psycho-nevrose  auto- 
nomeque  mon  collaborateur  Janetaappelee  « la  psychasthenie  » etqu'il 
a construite  « sur  le  plan  de  l’hysterie  ».  Elle  renferme,  en  particular, 
les  symptbmes  que  Charcot  raltachail  k la  « neurasthenie  conslilulion- 
nelle  »,  celle  que  d’autres  ont  appelee  la  neurasthenie  a forme  here- 
ditaire. 

Historique . 

Si  Beard  a propose  ce  nom  vers  1880,  pour  designer  un  ensemble  de 
symplomes  qu’il  observait  frequemment  chez  les  Americains  du  Nord 
etqu’il  croyait  special  au  Nouveau  Monde,  il  n’en  esl  pas  moins  vrai 
que  ce  syndrome  est  vieux  comme  la  civilisation,  puisqu’on  en  trouve 
deja  des  descriptions,  plus  ou  moins  comprehensives,  dans  llippocrate 
et  Galien.  Et  suivant  les  idees  doclrinales  des  auteurs,  suivant  qu’ils 
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choisissenl  tels  ou  lels  symptomes  pour  caracleriser  ce  syndrome,  ils 
lui  donnaient  des  noms  differents  : erethisme  nerveux,  nevropathie  ou 
vapeurs,  cachexie  nerveuse,  nevropathie  cerebro-cardiaque,  etc.  Celle 
multitude  d’appellalions  est  deja  propre  a mettre  en  garde  contre  la 
legitimite  de  la  creation  d’une  affection  aulonome. 

Beard  lui-meme  fait  entrer,  dans  sa  symptomatologie,  des  signes 
ayant  une  signification  tres  differente  les  uns  des  autres.  Charcot  a 
mis  de  l’ordre  dans  la  description  de  cette  affection.  II  ne  tarda  pas  a 
s’apercevoir  qu’au  point  de  vue  du  pronostic  il  y avait  une  difference 
essentielle,  capilale,  entre  les  cas  decrits  sous  la  meme  etiquette.  Son 
eleve,  Gilles  de  la  Tourette,  dans  un  volume  intitule  Les  elats  neuras- 
theniques , et  publie  en  1898,  a encore  accentue  la  distinction  etablie 
par  noire  illustre  maitre,  en  separant  nettement,  sur  le  terrain  clinique, 
Yetat  neuraslhenique  vrai  de  la  neurasthenic  a forme  hereditaire , celle 
que  Charcot  appelait  neurasthenic  conslilutionnelle.  Depuis  longtemps 
j'ai  proclame  la  necessity  de  separer  completement  le  syndrome  neuras- 
thenic, la  neurasthenie  vraie,  de  l’aulre  variete  qui,  elle,  constitue 
vraiment  une  espece  nosologique  autonome  que  je  designe,  avec  Janet, 
sous  le  nom  de  psijchaslhenie . 

Quant  au  syndrome  neurasthenie  vraie , il  faut  le  comprendre  comme 
indiquant  purement  et  simplement  une  depression  generate  du  systeme 
nerveux,  une  diminution  de  son  potentiel,  une  faiblesse  irritable,  et 
une  asthenie  de  tout  l’appareil  dans  ses  fonctions  psychiques  sensi- 
tives, motrices,  vaso-motrices,  trophiques,  etc.  11  est  partout  en  etal 
d’inferiorite;  cette  inferiorite  peut,  d'ailleurs,  elre  a peu  pres  la  meme, 
dans  les  divers  departements  nerveux,  ou  au  contraire  se  presenter 
avec  une  intensile  tres  'variable,  comme  siege,  suivant  les  individus; 
ainsi  elle  peut  predominer  dans  telle  ou  telle  region,  creanl  des  aspects 
symptomatiques  multiples  qui  font  les  divers  types  cliniques  decrits 
par  les  auteurs. 

Symptomes. 

Les  manifestations  symptomatiques  de  la  neurasthenie  vraie  sont 
multiples  et  surlout  d’ordre  subjeclif;  il  existe  bien  quelques  symp- 
tomes objeclifs,  mais  la  question  que  doit  se  poser  le  medecin  est  de 
savoir  jusqu’i  quel  point  ces  symptdmes  objeclifs  ne  sont  pas  la  conse- 
quence des  phenomenes  subjeclifs  el  leurs  subordonnes;  sans  compter 
qa  ils  peuvent  leur  (Hre  surajoutes,  comme  le  tremblement,  releve  sur- 
lout  chez  les  malades  alcooliques  ou  tabagiques;  parfois  enlin  ils  sont 
les  deux  ensemble. 
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Le  merile  de  Charcot  a ete  d’extraire  du  chaos  symptomatique  des 
auteurs  qui  l’ont  precede  un  certain  nombre  de  signes  de  premier 
ordre,  signes  constants  qu’il  a appeles  les  stigmates  neurastheMques. 
Les  uns,  permanents,  preponderant,  sont  : la  cephalee,  Yinsomnie, 
Yasthenie  nevro-musculciire , la  rachialgie,  la  clyspepsie  gaslfo-intes- 
linale,  Yelat  mental ; les  autres,  secondaires,  sujets  a de  grandes  varia- 
tions dans  leur  maniere  d’etre  etpouvant  manquer,  sont  : le  vertige, 
le  trouble  visuel,asthenopie  accommodative,  les  troubles  de  Louie,  de  la 
sensibili te  generale,  des  appareils  circulatoires,  vaso-moteurs,  respira- 
toires  et  genitaux. 

L’elat  mental,  sur  lequel  j’insiste  plus  specialement,  est  caracterise 
par  la  depression  psycbique.  Elle  se  manifeste  avant  tout  par  une 
fatigue  rapide  et  une  faiblesse  de  l’attention.  La  memoire  n est  nulle- 
ment  amoindrie,  elle  est  parfois  ralentie,  elle  est  comme  rtitrecie,  par 
suite  de  la  distraction  habituelle  aux  malades,  mais  elle  resle  entiere. 
L’activite  intellectuelle  peut  etre  Ires  diminuee,  parfois  k peu  pres 
completement  annihilee ; dans  ce  cas,  le  malade  est  sans  volonte,  abou- 
lique  total  et,  pour  ainsi  dire,  reduit  & l’impuissance.  II  acquiert  vile 
une  emotivile  extreme;  tout  alors  lui  est  pretexte  a crainte;  il  s’auto- 
suggestionne,  se  persuade  qu’il  ne  guerira  jamais,  qu’il  est  perdu. 
BientOt,  il  en  resulte  un  sentiment  d’insecurite,  accompagne  de  preoc- 
cupations penibles  et  constantes  sur  sa  sante  qui  lui  donnent  une  suscep- 
tibilite  d’humeur  excessive,  doublee  souvent  d’une  irrilabilite  Ires 
grande.  Un  pas  en  avant  encore  et  1‘on  voit  survenir  des  apprehensions 
anxieuses,  generalement  mal  definies;  plus  tard,  des  preoccupations 
analogues  (non  identiques)  a celles  des  hypocondriaques;  enfin,  un 
sentiment  d’impuissance,  de  crainte,  de  terreur,  parfois  assez  intense 
pour  engendrer  le  degout  de  la  vie  et  1’ idee  du  suicide.  Mais,  fait  bien 
remarquable  et  capital  en  l’espece,  il  n’existe  chez  ces  malades  aucune 
perversion  du  jugemenl,  malgre  la  depression  generale  des  facultes 
physiques.  L’etat  mental  du  neurasthenique  vrai  differe  done  fonciere- 
ment  de  celui  que  1’on  rencontre  chez  les  malades  alteints  de  psychoses 
propremenl  dites  ou  des  aulres  psycho-nevroses  que  Ton  decrit  sous 
les  noms  de  « Psychasthenie  » et  d’  « llysterie  ». 


La  depression  generale  des  facultes  psychiques  n’est  qu’une  parlie 
de  la  symptomatologie  de  la  neuraslhenie  vraie.  Cette  depression 
coexiste'le  plus  ordinairement  avec  les  aulres  stigmates  habituels  : la 


22  TKAlTli  HE  PSYCHOLOGIC  PATHOLOGIQUE 

cephalee,  l’insomnie,  I'asthenie  nevro-musculaire,  la  rachialgie,  les 
troubles  dyspeptiques,  sans  compter  les  stigmates  secondaires,  rnoins 
important  queles  autres  parce  qu'ils  sont  rnoins  permanents  : vertigo;, 
troubles  visuels , de  You'ie,  de  la  sensibilite  generate,  des  appareils 
circulatoires,  respiratoires,  genitaux,  vaso-moteurs,  etc. 

Parmi  eux,  certains  ont  la  meme  signification,  dans  le  domaine 
somatique,  que  ceux  que  je  viens  de  passer  en  revue,  dans  le  domaine 
psychique;  its  traduisent  l’etat  de  souffrance  organique,  le  mauvais 
fonotionnement  de  l’encephale  (cephalee,  insomnie),  ou  de  ses  prolon- 
gements  intracraniens  (troubles  de  l’oui'e  el  de  la  vue),  ou  de  la  moelle 
et  des  nerfs  peripheriques  (rachialgie,  troubles  divers  des  sensibililes  . 
ou  du  systeme  nerveux  ganglionnaire  (troubles  dyspeptiques,  troubles 
des  appareils  circulatoires,  respiratoires,  genitaux,  etc.),  sans  compter 
que  Yaslhenie  neuro-musculaire  traliit  la  faiblesse  permanente  des 
deux  neurones  superposes  qui,  depuis  l’ecorce  jusqu’a  la  peripherie. 
constituent  la  voie  motrice  : les  neurones  corticaux  bulbo-spinaux  el 
les  neurones  spino-musculaires. 

On  peut,  dans  une  etude  tout  a fait  schematique,  se  representer 
les  choses  ainsi;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  la  realite,  toutes 
les  parties  du  systeme  nerveux  sont  solidaires  les  unes  des  autres. 
Or,  c’est  un  fait  d’observation  clinique  que,  dans  la  neurasthenic 
vraie,  l’hypofonctionnement  du  systeme  nerveux  s’etend  a ses  divers 
departements,  se  traduisant  par  un  appareil  symptomatique  assez 
special,  pour  que  Ton  puisse  grouper  ensemble  des  faits  qui,  s'ils 
different  plus  ou  rnoins  dans  les  details,  n’en  ont  pas  rnoins  une  physio- 
nomie  commune,  univoque,  qui  juslilie  leur  reunion  sous  le  meme 
vocable.  Avant  de  chercher  a en  comprendre  la  genese,  il  me  faut 
rappeler  dans  quelles  conditions  on  les  observe;  en  uu  mot,  il  me  faut 
etudier  leur  etiologie. 

fitiologie. 

L etat  neuraslhenique  vrai  est  presque  ton  jours  le  resultal  du  sur- 
menage  psychique,  plus  ou  rnoins  associe  au  surmenage  physique.  Ce 
surmenage  psychique  Unit  a la  longue  par  determiner  l’epuisement 
nerveux  general.  11  peut  etre  aide  par  uneserie  de  causes  agissantdans 
le  meme  sens,  en  modilianl  les  conditions  normales  physiologiques  du 
fonctionnemenl  du  systeme  nerveux;  c’est  le  cas  pour  tous  les  poisons 
exogenes  : morphine,  cocaine,  alcool,  labac,  plomb,  sulfure  de  car- 
bone,  etc  ; pour  tousles  poisons  endogencs, ceux  resultant  des  maladies 
infectieuses,  en  parliculier  de  la  grippe,  de  la  malaria,  de  la  lievre 


LES  PERTURBATIONS  NEUROPSYCHIQUES 


23 


typlio'ide,  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  etc.,  comme  ceux  produits 
par  I’organisme  lui-menie,  dans  la  goutte,  le  diabete,  etc.  II  en  est  de 
me  me  d’une  serie  de  maladies  organiques,  les  unes  ayant  pour  siege 
direct  le  systeme  nerveux  : tabes,  paralysie  generale,  sclerose  en 
plaques,  etc.;  les  autres  ne  l'atteignant  que  secondairement  : ainsi  le 
rhumatisme  chronique,  I'arterio-sclerose,  les  diverses  visceropathies 
organiques  (ptoses  et  autres),  en  particular  celles  qui  debililent  l’or- 
ganisme,  y compris  le  systeme  nerveux.  11  en  est  encore  de  meine 
des  deux  grandes  psvcho-nevroses  legitimes,  I’hysterie  et  la  psy- 
chaslhenie.  Enlin,  il  n’est  pasjusqu’au  traumatisme  qui  nepuisseetre 
facteur  de  neurasthenic  vraie,  a la  fois  par  I ebranlement  physique 
imprime  au  systeme  nerveux,  et  par  l'ebranlement  psychique,  resultat 
de  l’emotion  ou  des  emotions  conseculives. 

Les  causes  que  je  viens  d’enumerer  sont  des  causes  predisposanles ; 
leur  rble  peul  se  resumer  ainsi  : amoindrissement  de  la  force  de  resis- 
tance da  systeme  nerveux.  La  cause  determinate  principale  est  le 
surmenage  moral,  avec  etatsemotifs  successifs  accompagnes  de  circons- 
tances  deprimantes,  demoralisantes,  faisant  flechir  les  forces  vives 
de  l’individu,  atteignant  en  particulier  son  sto'icisme,  sa  resistance 
morale. 

Une  remarque  doit  maintenant  etre  presentee.  Tout  individu  jouis- 
sant  d’une  bonne  sanLe,  et  je  ne  separe  pas  la  sante  organique  de  la 
sante  morale,  peut-il,  par  le  jeu  des  diverses  causes  susceplibles  d’en- 
gendrer  le  symptbme  neurasthenie  (causes  predisposanles  et  causes 
determinantes),  arriver  a I’etat  neurasthenique  vrai  ? Pour  ma  part,  je 
suis  fermement  convaincu  qu'il  en  est  ainsi  souvent;  je  ne  dis  pas 
toujours.  L’experience  m’a  appris  qu'il  est  des  individus,  parfaitement 
sains  de  corps  et  d’esprit,  qui  deviennent  neurastheniques  dans  cer- 
taines  conditions  que  j'ai  enumerees  il  y a un  instant.  Ces  sujels,  apres 
guerison,  ne  retombent  jamais  dans  leur  elat  neurasthenique,  a moins 
de  se  trouver  places  de  nouveau  dans  des  conditions  semblables  a celles 
qui  onl  produil  le  premier  acces.  Mais  il  est  beaucoup  plus  frequent 
d’observer  le  syndrome  neurasthenique  chez  une  categorie  speciale 
d'individus,  ceux  que  Charcot  appelait  les  arthritico-nerveux. 

Bouchard  a monlre  que  les  ai  lhriliques  sont  avanl  tout  des  ralentis 
de  la  nutrition.  Ce  ralenlissement  engendre  des  toxines  au  sein  de  l'or- 
ganisme.  De  ce  fait,  les  elements  nerveux  subissent  des  troubles  de 
nutrition  qui  produisent  des  troubles  mo lecu la-ires  chimiques,  point  de 
depart  de  nouveaux  poisons.  Sans  entrer  dans  le  detail  des  faits  et  des 
theories,  je  rappellerai  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  ti  la  Sociele 
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therapeulique  en  1900,  ainsi  que  les  travaux  posterieurs  de  Gaulrelef. 
de  Maurel,  de  Pascaull,  elc.  Fails  el  Iravaux  aboulirent  a cetle  conclu- 
sion : l’arthritisme  est  un  terrain  lout  a fait  favorable  pour  l’apparition 
du  syndrome  neurasthenique. 

Pathogenie. 

J’arrive  a la  partie  la  plus  difficile  du  probleme  que  souleve  l'his- 
toire  du  syndrome  neuraslhenie,  circonscrit  comme  j'ai  essaye  de  le 
faire,  probleme  qui  a beaucoup  exerce  la  sagacite  des  auteurs  : je  veux 
parler  de  la  pathogenie.  II  est  bien  entendu  que  j'envisagerai  seule- 
ment  le  syndrome  neuraslhenie  acquise.  Je  pense  pouvoir  demontrer 
que,  dans  ces  cas,  de  tous  les  plus  rares  a mon  avis,  la  formule  mentale 
est  surtout  secondaire,  consecutive,  tandis  que  dans  les  autres  etats, 
confondus  avec  le  syndrome  neuraslhenie,  elle  est  primitive  et  au 
point  de  depart  de  tous  les  accidents  symptomaliques,  psychiques  et 
somatiques.  II  ne  s’agit  pas  la  d une  pure  question  de  scolastique  ; 
c'est  au  contraire  la  base  meme  de  la  pathogenie,  partant,  de  la  the- 
rapeulique. 

Aussi  loin  que  nous  pouvons  remonter  dans  le  passe,  nous  voyons 
les  medecins  chercher  & expliquer  l'etat  nevropathique,  designe,  sui- 
vant  les  moments,  par  tel  ou  tel  nom,  par  des  troubles  fonctionnels 
des  voies  digestives,  ou  de  leurs  annexes,  ou  des  autres  visceres  abdo- 
minaux.  Chaque  auteur  a sa  theorie,  et  cetle  theorie  est  edifiee  sur 
l’idee  du  rapport  existant,  suivant  lui,  entre  la  symptomalologie  cons- 
tatee  et  la  cause  qui  lui  parait  la  plus  puissante  et  aussi  la  plus  habi- 
luelle  dans  la  genese  de  raffeclion. 

La  queslion  etant  envisagee  sous  cet  angle,  on  peut  dire  que  chaque 
auteur  a bien  vu  mais;  comme  les  conditions  causales  invoquees  soul 
tout  a fait  disparates,  elles  ne  peuvent  servir  toutes h l’edificalion  de  la 
pathogenie  : autrement  ce  serait  revenir  purement  et  simplemenl  a 
l’enumeration  des  causes,  en  choisissant  I'une  d'enlre  elles  comme 
l’element  pathogenique. 

Mais  pourquoi  toules  ces  divergences  des  auteurs  ? Farce  qu'ils 
n’ont  certainement  pas  eu  en  vue,  dans  leurs  descriptions,  la  meme 
affection  ; parce  qu’ils  n’ont  pas  separe  nellement  le  syndrome  neuras- 
thenic de  la  psychasthenie,  telle  que  nous  la  concevons,  Janet  et  moi. 
II  n’y  a,  dans  le  sens  ou  je  comprends  le  mot,  pas  plus  de  neuraslhenie, 
maladie  primitive,  qu’il  n’y  a de  dyspepsie,  maladie  autonovie.  11  y a 
des  etats  neurastheniques  ou,  si  on  le  veut,  un  etat  neurasthenique 
vrai,  un  etat  neurasthenique  acquis,  qui  ne  peut  prelendre  d autre 
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chose,  hierarchiquement  parlant,  qu’a  etre  un  syndrome  pouvant  s’ob- 
server  au  cours  d’elats  morbides  fort  differents.  La  preuve,  c'est  la 
multiplicity  des  causes  qui  peuvent  l’engendrer,  c’est  le  grand  nombre 
des  etals  nevrosiques  ou  lesionnels  dans  le  cours  desquels  on  peut  le 
rencontrer. 

Mais  quelle  est  la  signification  de  ce  syndrome  neurasthenic? 

Tousles  auteurs  sont  d’accord  a cetegard;  il  veut  dire  avant  tout 
asthenie  nerveuse,  et  cette  asthenie,  comme  Beard  l’ecrivait  deji  dans 
sa  magistrate  description,  c’est  l’insuflisance  du  potentiel  nerveux, 
l’amoindrissement  du  fonctionnement  des  neurones  psychiques,  sensi- 
tifs,  moteurs,  vaso-moteurs,  etc.,  avec  predominance  sur  tels  ou  tels 
d’entre  eux,  cephaliques,  medullaires  ou  sympatbiques  ; c’est  ainsi 
l’affaiblissement  du  fonctionnement  de  l’element  primordial  du  neu- 
rone, de  la  cellule  nerveuse,  creant  conseculivement  le  trouble  de 
toutes  ou  de  presque  Louies  les  fonclions  physiologiques  de  l’orga- 
nisme.  M.  de  Fleury  a developpe  avec  sagacile  une  pathogenic  qui  peut 
s’appliquer  a la  neurasthenie  envisagee  comme  syndrome.  11  a bien 
montre  comment  les  modifications  de  la  nutrition  generate,  les  ptoses, 
les  troubles  du  tonus,  le  rel&chement  des  plans  musculeux,  visceraux, 
les  adulterations  des  secretions  glandulaires,  la  perversion  de  la  sensi- 
bility generate,  etc.,  sont  une  consequence  de  I’hypofonclionnement 
nerveux.  II  a fait  voir  que  tous  ces  troubles  organiques  peuvent,  £i  leur 
tour,  engendrer  les  sentiments  de  decheance  des  fonctions  vitales 
superieures.  J'ajoule  que  ceux-ci,  s'associant  aux  memes  sentiments 
derives  directement  de  l’hypofonctionnement  cerebral,  creent  ainsi  un 
fonds  mental,  variable  dans  ses  modalites,  mais  dont  les  notes  domi- 
nanles  sont  la  tristesse,  la  crainte,  l’emotivite,  la  sensation  d’impuis- 
sance,  le  tout  melange  dans  des  proportions  tres  diverses  suivant  les 
individus,  et  constiLuant  ainsi  les  differents  types  cliniques  que  Ton 
rencontre  dans  la  pratique. 

Comment  est  cree  cet  amoindrissemenl  du  fonctionnement  dcs  neu- 
rones et  la  faiblesse  irritable  qui  le  caracterise  ? 

On  ne  peut  faire  a cet  egard  que  des  suppositions  plus  ou  moins 
vraisemblables,  mais  inverifiables  jusqu’a  present.  S’agit-il,  comme  le 
pense  Erb,  d’un  trouble  inLime  de  la  nutrition  des  elements  nerveux  ? 
C’est  probable  ; mais  encore  faudrait-il  savoir  en  quoi  consiste  au 
juste  ce  trouble.  Dire,  comme  Beard,  qu’il  y a un  defaut  d’equilibre 
entre  I’usure  du  Lissu  nerveux  et  sa  reparation,  ou,  comme  Fere,  que 
la  vibratilite  est  modifiee,  ou,  comme  d’aulres,  que  les  prolongements 
protoplasmiques  des  neurones  sont  disjoints,  etc.,  c’est  se  contcnter 
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de  suppositions  simples;  mieux  vauL  s’en  tenir  ace  qui  esl  comprehen- 
sible et  en  rapport  avec  ce  que  la  pathologie  generate  et  la  clinique 
enseignent.  A ce  point  de  vue,  I’opinion  de  Iiegis,  d’apres  lequel  <<  le 
trouble  de  la  nutrition  en  general,  et  celui  du  systeme  nerveux  en 
particulier  »,  par  les  agents  toxiques,  d’ou  qu’ils  viennent,  est  la  vraie 
caracteristique  de  la  pathogenie  des  neurasthenics  acquises  ou  acci- 
dentelles,  cette  opinion,  dis-je,  me  parait  la  plus  exacte.  Et  elle  fait 
entrer  le  syndrome  neurasthenie  dans  les  alterations  organiques  pro- 
bables du  systeme  nerveux.  Je  dis  : probables,  car,  jusqu'a  present, 
aucune  autopsie  n’est  venue  nous  eclairer  & cet  egard.  Une  reserve  est 
ci  faire  cependant  pour  certains  cas  de  neurasthenie  traumalique  ; 
encore,  dans  ces  circonstances,  les  adulterations  constatees  du  cote  du 
systeme  nerveux  peuvenl-elles,  legitimement,  etre  considerees  comme 
appartenant  a 1’encephalite  ou  a la  myelite  traumatique  disseminee. 

Les  troubles  de  nutrition  que  l’on  rencontre  au  point  de  depart  de  la 
neurasthenie  accidentelle,  de  la  neurasthenie  acquise,  sont  de  nature 
toxique,  et  les  poisons  peuvent  venir  de  sources  bien  diverses  : mais  il 
est,  comme  je  l’ai  deja  dit,  un  terrain  tout  parliculierement  prepare 
pour  eux,  c’est  le  terrain  arthritico-nerveux.  Comme  La  dit  Gautrelet, 
on  peut  rattacher  le  syndrome  neurasLhenique  a la  grande  classe  des 
affections  par  diminution  des  echanges  organiques. 

Le  terrain  arthritique,  resultat  d’une  hyperacidite  des  humeurs,  est 
d^jii  lui-meme  un  terrain  d’intoxique.  Pour  peu  que  d'autres  elements, 
egalement  toxiques,  soient  inlroduits  dans  l economie,  produits  par 
elle,  ou  en  elle,  ou  en  dehors  d’elle,  on  congoit  qu'ils  ajoutent  leurs 
actions  nocives  pour  engendrer  des  modifications  recon naissables  a 
leurs  effets  sur  les  elements  nerveux,  en  particulier  sur  la  cellule  d’ori- 
gine  du  nerf,  vraisemblablement  sur  son  protoplasma.  11  y a dans  ces 
cas  quelque  chose  de  comparable  a ce  qui  se  produit  dans  l'uremie 
chronique,  dont  les  manifestations  lesionnelles  vont  depuis  cedes  qui 
existent  certainement,  mais  que  ne  peuvent  encore  deceler  nos  movens 
actuels  d’investigation,  jusqu’aux  modifications  structurales  les  plus 
caracterisees,  iiistologiquemenb  parlant,  voire  memo  jusqu’i  rencepha- 
lite.  Le  syndrome  neurasthenic,  ainsi  compris.  se  relie  directemeut  au\ 
affections  organiques  du  systeme  nerveux. 

Comment  le  surmenage  seul.  plusou  moins  prolonge  suivant  les  cas, 
avec  son  cortege  d’emotions,  d’anxieles,  de  craintes,  de  preoccupations, 
peul-il,  dans  certaines  conditions,  memo  en  dehors  du  terrain  artliri- 
tique,  provoquer  la  neurasthenie  accidentelle? 

Certainement  par  les  troubles  qu  impose  l’emolivite,  qui  esl  une 
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maniere  d’etre  cerebrate  deja  patliologique,  aux  diverses  grandes  fonc- 
lions  de  l’economie  ; troubles  cardiaques,  respiratoires,  hepatiques, 
gaslriques,  etc.,  sans  compter  les  actions  sur  les  glandes  internes  et 
la  secretion  interne  des  glandes  ordinaires  (testicules,  ovaires,  etc.). 
Peter  avait  deja  bien  analyse  ce  mecanisme  des  emotions. 

Et  c'est  par  des  moyens  du  meme  ordre  (ebranlement  du  sys- 
teme nerveux,  etats  emolifs)  que  le  trciumatisme  agit  pour  produire  la 
nevrose,  type  de  la  neurasthenic  acciden telle. 

L’action  des  causes  occasionnelles  ou  delerminantes  de  la  neurasthe- 
nie-syndrome  n’est  pas  toutefois  fatale.  II  est  bien  des  individus,  meme 
arthritiques,  qui  ont  la  maitrise  d’eux-memes,  qui  dominent  leurs  emo- 
tions, qui  les  gouvernent  au  lieu  d’etre  conduits  par  elles  ; ceux-l& 
echappent  & la  neuraslhenie. 

Pour  comprendre  ces  fails,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la 
predisposition  heredilaire  ou  acquise  et  se  souvenir  que  Yemolivite 
associee  a Varthritisme  constitue  le  terrain  de  choix  pour  l’eclosion  du 
syndrome  neurasthenie.  11  en  est  ainsi  parce  que,  sur  ce  terrain  parli- 
culier,  une  serie  de  causes  peuvent  amener  la  diminution  de  la  resis- 
tance nerveuse,  par  l’adulteration  des  elements  constitutifs  du  systeme 
nerveux,  adulteration  consecutive  a l’intoxication,  ce  mot  etant  pris 
dans  son  sens  general.  Dans  tous  les  cas,  le  mot  « neurasthenie  »,  a 
mon  idee,  n’a  qu’une  signification  : il  exprime  une  maniere  d’etre  du 
systeme  nerveux  pouvant  survenir  dans  des  circonstances  Ires  diffe- 
rentes,  et  cette  maniere  d’etre  trahit  la  faiblesse  irritable  de  celui-ci, 
son  hypofonctionnement. 


La  neurasthenie  s’observe  dans  des  conditions  Ires  diverses  et 
s’ajoute  aussi  bien  a des  maladies  purement  nevrosiques  qu’ot  d’autres 
organiques ; parfois  elle  indique  simplement  un  temperament  parti- 
culier,  ayant  flechi  dans  cerlaines  conditions;  ou  ce  sont  d’aulres 
maladies  dans  le  cours  desquelles  l’affection  se  developpe,  et  qu’il 
imporle  avant  tout  de  connaitre  pour  asseoir  un  pronostic  raisonnc. 
Il  est  de  ces  syndromes  neurastheniques  qui  guerissent  rapidement  et 
pour  toujours  ; il  en  est  d’autres  qui  durent  tres  longtemps  ; lout 
depend  de  ce  qu’il  y a derriere  la  neuraslhenie,  tout  depend  de  son 
point  de  deparl . 

Dans  tous  les  cas,  le  syndrome  neurasthenie  doit  etre,  avant  Lout, 
soigneusement  dislingue  des  deux  grandes  psycho  nevroses  qu’on 
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appelle  la  « psychasthenie  » et  1’  « hysteric.  » II  est  non  moins  important 
de  ne  pas  le  confondre  avec  certaines  formes  attenuees  des  maladies 
mentales,  qui,  si  attenuees  qu’on  les  suppose,  ne  concernenl  pas  moins 
des  alienes. 

Indications  therapeutiques. 

La  limitation  du  syndrome  neurasthenic , comme  je  le  comprends, 
permet  de  poser  des  bases  precises  pour  le  trailement  de  la  depression 
nerveuse. 

II  me  faut  d’abord  rappeler  que  la  clinique  et  la  pathogenie  impo- 
sent  au  medecin  deux  grandes  varietes  de  syndromes  neurastheniques : 
ceux  qui  coexistent  avec  une  exageration  de  la  tension  arterielle  et 
ceux  ou  l’on  note  surtout  de  Yhypolension.  M.  de  Fleury  a remarqua- 
blement  expose  cette  importante  question  de  la  tension  arterielle  chez 
ces  malades  et  il  en  a tire  des  consequences  fort  judicieuses.  II  fait 
voir  que,  dans  le  premier  cas,  l’hypertension  est  synonyme  d’une  intoxi- 
cation ; les  humeurs,  alors,  renferment  en  exces  des  toxines  : acide 
urique,  chlorure  de  sodium,  etc.  Or,  l’irri tabilite  du  systeme  nerveux, 
dans  ces  conditions,  cede  rapidement  au  regime  et  a la  medication  et. 
souvent,  parallelement,  on  voit  disparaitre  les  autres  elements  du  syn- 
drome, meme  les  phenomenes  psychiques. 

Je  n’entre  pas  dans  les  details  de  la  medication,  je  me  contente  de 
la  resumer  en  quelques  mots  : regime  lacte,  exclusif  pendant  quelques 
jours;  laxatifs  et  diuretiques  legers,  suivant  indications  ; eliminations 
cutanees  favorisees  par  les  frictions  seches  et  les  sudations,  naturelles 
(de  preference)  ou  artificielles,  par  l’exercice  sagement  conduit ; emploi 
de  la  medication  vaso-dilatatrice  d’apres  les  regies  posees  par  Huchard, 
ayant  pour  base  la  trinitrine  et  ses  derives. 

Quand  il  y a hypotension  arterielle,  c’est  qu'il  existe  une  depression 
nerveuse  d une  autre  nature,  engendree  par  un  terrain  different.  Dans 
ces  cas,  ce  qu’il  faut,  avant  tout,  c’est  relever  les  forces,  aider  a la 
nutrition,  augmenter  le  ton  du  systeme  nerveux,  activer  loules  les 
fonctions. 

On  parvient  a remplir  toules  ces  indications  en  surveillant  avec  le 
plus  grand  soin  1’alimenlation,  en  faisant  qu’elle  soil  vraiment  repara- 
trice  sous  un  petit  volume,  en  stimulant  l'appelit,  en  remontant  la  ten- 
sion nerveuse.  Quelques  medications  peuvent  etre  employees  dans  ce 
but:  injections  sous-culanees  des  divers  serums  salins,  phosphates, 
sous  diverses  formes,  etc.  Mais  ce  sont  surtout  les  agents  de  la  physico- 
therapie  qui  reussissenl  en  pareil  cas.  Ils  permeltenl  de  remedier  aux 
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troubles  circulatoires  et  a leurs  consequences,  ainsi  qu’ci  la  diminution 
du  pouvoir  trophique  des  cellules  nerveuses.  11s  comprennent  l’hydro- 
therapie,  les  bains  d’acide  carbonique,  la  massotherapie,  l’electrothe- 
rapie  sous  tous  ses  modes  et  plus  particulieremenl  les  courants  alter- 
nalifs  de  haute  frequence. 

La  radiotherapie,  appliquee  depuis  quelques  annees  dejik,  me  parait 
etre  un  excellent  adjuvant  du  trailement  electrique.  L’experience  a 
montre  que  les  vibrations  des  rayons  rouges,  bien  tolerees  en  general, 
remontent  les  forces  et  modifient  la  sensibilite  en  la  ramenant  a sa 
maniere  d'etre  physiologique. 


Je  n'ai,  jusqu’a  present,  envisage  que  le  cote  somalique  du  syndrome 
neuraslhenie  ; il  me  reste  a dire  quelques  mots  de  1’element  psvchique, 
de  I’etat  mental  derivant  de  la  depression  nerveuse  et  pouvant,  par  un 
choc  en  retour,  agir  puissamment  sur  les  diverses  fonctions  organiques 
deji  troublees.  Le  medecin,  en  face  du  deprime  ou  de  l’intoxique  du 
systeme  nerveux,  doit  reveiller  son  energie,  fa  ire  appel  a sa  volonte, 
avant  tout  calmer  son  impressionnabilite,  diminuer  ses  preoccupa- 
tions, son  insecurite,  ses  craintes  le  plus  souvent  chimeriques.  II  y 
arrivera  en  l’ecoutanl  patiemment  et  avec  bienveillance,  en  raisonnant 
avec  lui,  en  lui  expliquant  les  causes  de  sa  situation. 

Ainsi  il  parviendra  a le  convaincre  une  premiere  fois;  et  pour  peu 
que,  grAce  & cette  action  salutaire  du  raisonnement,  jointe  4 Taction 
bienfaisante  de  la  medication,  il  y ait  delenLe,  le  malade  reprendra  cou- 
rage, se  soumettra  plus  volontiers  aux  conseils  qui  lui  sont  donnes, 
parce  qu’il  aura  la  sensation  de  la  fin  possible  de  son  penible  etat ; et, 
de  lui-meme,  il  remontera  sa  volonte,  si  puissante  en  pareil  cas,  pour 
le  mener  vers  la  guerison.  Ai-je  besoin  de  faire  observer  qu’il  importe 
qu’aucun  raisonnement  contraire  a celui  du  medeein  ne  soit  tenu  au 
malade  par  la  famille  ou  par  d'autres  personnes.  Pour  arriver  a ce 
resultat,  il  sera  souvent  necessaire  de  pratiquer  I'isolemenl. 

| 111.  — LA  PSYCHASTIIENIE 
Psycho  nevrose  autonome. ) 

Les  lignes  qui  suivent  vont  etre  consacrees  a l’etude  d’une  inaladie 
dont  le  nom  est  lout  recent,  puisqu’il  lui  a ete  donne,  il  y a six  ou  sept 
ans  environ,  par  M.  P.  Janet,  mais  dont  les  symptbmes  les  plus  saillanls 
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sont  depuis  longlemps  connus.  Celle  maladie  esl  la  Psychaithenie,  el 
les  principaux  symplomes  qui  la  consliluent  sonl  les  obsessions  el  les 
impulsions,  les  phobies,  les  angoisses,  les  lies,  lesaboulies,  elc. 

Ces  sympldmes  onl  ele  decrils  surlout  par  les  alienistes,  nolammenl 
par  Esquirol,  Billod,  Falrel  pere  et  fils.  Morel,  Baillarger,  Griesinger, 
Legrand  du  Saulle,  Kraft-Ebing,  Westphal,  B.  Ball,  Tamburini, 
Magnati,  etc.  ; Charcot  leur  a aussi  consacre  quelques  etudes. 

Ce  qui  caraclerise  la  plupart  de  ces  travaux,  e’est  qu'ils  n'envisagent 
guere  qu’un  symptome  ou  un  syndrome  isole,  considere  a tort  comme 
une  maladie  speciale  et  distincte.  C’est  ainsi  que  Ton  a edi fie  successi- 
vement  la  fo lie  du  doule,  le  delire  du  toucher , Yagoraphobie.  la 
dipsomanie  et  la  kleptomanie,  etc  . On  a essaye  cependant,  a plusieurs 
reprises,  de  grouper  toutou  partie  de  ces  nombreux  etats  morbides,  de 
faijon  a constituer  des  especes  cliniques  plus  ou  moins  autonomes.  Une 
de  ces  premieres  tenlatives  est  due  a Morel.  M.  Magnan  et  ses  eleves, 
insistant  sur  les  rapports  cliniques  et  pathogeniques  qui  relient  lousces 
etats  entre  eux,  leur  denient  loute  individuality  en  tant  que  maladies  et 
les  considerent  comme  de  simples  syndromes,  de  la  degenerescence 
mentale. 

Mais,  sous  cette  denomination  plus  anthropologique  que  nosologique. 
ils  rangent  egalement  une  foule  d’aulres  etats  complelemenl  differents 
et  par  leurs  symptdmes  et  par  leur  evolution.  Enfin  nous  avons  public, 
avec  le  D''  Arnaud  (de  Vanves)  en  1892,  un  travail  sur  l'aboulie,  les 
obsessions  interrogalives  et  les  troubles  du  mouvement,  qui  est  un 
essai  de  synthese  limitee  aux  fails  decrils  sous  le  nom  de  folie  du  doute 
et  de  delire  du  toucher. 

Nous  nous  sommes  appliques,  dans  ce  travail,  h demontrer,  d’une 
part,  que  ces  etats,  consideres  h tort  comme  de  nature  distincte,  ont  des 
caracteres  psychologiques  identiques,  le  doute  etant  l'equivalent  intel- 
lecluel  de  l’hesitation  de  la  volonte  et  de  l'incertilude  des  mouvements; 
d’autre  part,  les  obsessions  et  les  phobies  relcvent  d une  meme 
pathogenic,  elles  supposent  la  meme  alteration  initiate,  elles  repo- 
sent  sur  un  fond  commun  qui  en  est  la  condition  el  la  raison  d’etre: 
ce  fond  commun  esL  un  trouble  primitif  el  general  de  l activile  psycho- 
molrice,  du  dynarnisme  menial , el  il  se  caraclerise  par  Hesitation  et 
I incertitude  dans  les  idees,  dans  les  actes,  el  les  mouvements  en  gene- 
ral, par  la  difftculte  d’adaptalion  des  operations  mentales  aux  fails 
exlerieurs. 

Jereviendrai  plusieurs  fois  sur  ces  idees  qui  louchent  i la  partie  fon- 
damenlaledc  la  conception  de  la  psychasthenic  el  qui,  dans  leur  ensemble. 
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ont  ele  confirmees  et  precisees  par  les  beaux  travaux  de  M.  Janet  ainsi 
que  par  les  recherches  que  nous  avons  poursuivies  en  commun  sur  les 
idees  fixes  et  la  psychasthenic. 

Je  inentionnerai  enfin  les  travaux  plus  recenls,  mais  fort  importants, 
de  M.  Seglas  et  de  MM.  Pitres  et  Itegis  sur  les  obsessions  et  les  impul- 
sions. 

La  question  n’etait  done  pas  nouvelle  quand  M.  Janet  l’a  abordee. 
Mais,  ce  qui  fait  le  grand  merite  et,  comme  l’a  dit  M.  Pitres,  l’etonnante 
originalite  des  travaux  de  M.  Janet,  e’est  la  conception  d’ensemble  qu’il 
propose  de  la  psychaslhenie.  II  y englobe  tous  ces  symptdmes  que 
Ton  decrivait  separement  avant  lui , et  dont  le  rapprochement  est 
justifie  par  l'analogie  ou  l’identite  de  leurs  caracteres  psychologiques. 
II  montre  que  ces  symptdmes  ne  sont  que  l’expression  de  troubles  plus 
profonds  el  generalement  meconnus,  et  qu’il  faut,  en  consequence,  eta- 
blir  une  hierarchie  symptomatique,  a complication  decroissante,  pour 
arriver  enfin  a 1'alLeration  primordiale,  elementaire,  capable  d'expli- 
quer  toutes  les  autres.  M.  Janet  generalise  les  faits,  mais  du  meme  coup 
il  delimite  et  precise  les  contours  de  la  nouvelle  maladie,  echappant 
ainsi  a l’objection  que  nous  faisions  a l’excessive  generalisation  de 
M.  Magnan.  L’originalite  de  M.  Janet  n’est  pas  dans  les  etudes  et  ana- 
lyses psychologiques  par  lesquelles  il  legitime  sa  theorie.  De  cet  etat  si 
complexe  des  psychastheniques  pleins  de  detours  infinis etd’apparentes 
contradictions,  qu’on  me  permelte  l’expres$ion,  il  a demonte  piece  & 
piece  le  mecanisme,  de  fagon  a nous  montrer  clairement,  dans  le  detail, 
chacun  des  innombrables  rouages  qui  le  composent  et  les  reactions 
qu’ils  exercent  les  uns  sur  les  autres  dans  l’expression  symptomatique 
generale. 

Symptomes  de  la  psychasthenie. 

11s  sont  tres  nombreux  et  complexes,  les  uns  d’ordre  somaLique,  les 
autres,  de  beaucoup  les  plus  importants,  d’ordre  psychique.  Ce  sont  ces 
derniers  que  nous  etudierons  tout  d’abord. 

A.  Symptomes  psychiques. 

Ce  sont  les  symplomes  psychiques  qui  caracterisenl  1’elat  psychaslhe- 
nique;  on  peut,  ii  l’exemple  de  M.  Janet,  les  repartir  en  trois  groupes 
principaux,  d apres  leurs  analogies  : 

a)  Les  obsessions,  les  idees  qui  s’imposent  ii  la  conscience  des 
malades,  en  depit  de  leur  volonle,  d’une  maniere  plus  ou  moins  irre- 
sistible et  qui  s’accompagnenl  d’une  cerlaine  angoisse  et  souvent  d’im- 
pulsions; 
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b)  Les  operations  psychologiques,  distinctes  des  idees  proprement 
dites,  mais  egalement  irresistibles,  mouvements  difTus,  tics  systemati- 
ses, emotions  angoissantes,  ruminations  menlales,  etc,  Ces  operations, 
a la  fois  excessives  et  inuliles,  sont  appelees  par  les  Allemands  « pro- 
cessus forces  » Zwangsprocessus,  et  par  M.  Janet  agitations  forcees ; 

c ) Les  manifestations  d’insuffisance  psychologique  : sentiment  d’ir- 
realite,  d’impuissance,  d’incomplelude,  aboulies  et  alterations  des  fonc- 
lions. 


Obsessions  et  impulsions. 

Les  idees  obsedantes  sont  extremement  variees  chez  les  psyebasthe- 
niques.  Cependant,  il  est  interessant  d’observer  qu’elles  sont  presque 
toujours  de  nature  triste,  penible.  M.  Janet  les  classe  en  cinq  groupes, 
d’apres  leur  contenu  : obsessions  du  sacrilege,  du  crime , de  la  honte 
de  soi,  de  la  honte  des  corps,  hypocondriaques. 

Ces  groupes  sont  tres  voisins  et  se  penelrent  souvent  les  uns  les 
autres.  On  voit  qu’ils  correspondent  aux  scrupuleux,  aux  timores,  k 
ceux  dont  l’obsession  enveloppe  line  preoccupation  morale.  Mais  il  est 
une  categorie  d’obsessions  qui  ne  s’y  trouve  pas  representee:  ce  sont 
les  obsessions  sous  forme  de  questions  ou  d’interrogations  sans  signi- 
(icalion,  et  qui  constituent  proprement  le  doule  systematise.  Certains 
sujets  sont  tourmentes,  quelquefois  pendant  toute  leur  A'ie,  par  des 
preoccupations  de  la  natuce  de  celles-ci  : Pourquoi  les  arbres  sont-ils 
verts?  Pourquoi  les  homines  ne  sont-ils  pas  aussi  grands  que  les  mai- 
sons?  D’auti’es  sont  obsedes  par  le  besoin  imperieux  de  compter  tous  les 
objets  qui  s’offrent  a leur  vue.  D’aulres  encore  eprouvent  le  besoin  de 
verifications  speciales,  le  besoin  de  s’assurer,  a chaque  instant,  que  leur 
mouchoir,  leur  montre,  leur  porte-monnaie  sont  bien  a leur  place,  que 
leurs  dents  ne  remuent  pas,  etc.  M.  Janet  separe  ces  preoccupations  des 
obsessions  vraies,  parce  qu’elles  ne  correspondent  pas  a des  idees 
precises,  et  il  les  range  dans  les  « agitations  forcees  ». 

Le  contenu  des  obsessions  n’arien  qui  soil  reellement  special  aux  psy- 
cluistheniques.  La  forme  des  obsessions,  c’esl4-dire  leurs caracleres,  a une 
lout  autre  importance,  puisque  ces  caracleres  permeltent  precisement  de 
distinguer  les  obsessions  psycliastheniques  des  obsessions  bysteriques 
ou  autres.  C’est  pourquoi  j’insislerai  parliculierement  sur  les  carac- 
leres speciaux  des  obsessions  chez  les  psycliastheniques. 

On  est  d'accord  pour  reconnaitre  a ce  genre  d’obsession  les  caracleres 
suivanls : 

P*  L’obsession  est  involonlaire  et  automatique.  La  volonle  est  egale- 
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ment  incapable  de  l’empScher  de  naitre  et  de  la  faire  disparaitre.  Tantot 
elle  se  monlre  brusquement  et  sans  preparation,  lantAt  elle  est  annon- 
cee  par  une  sorte  d 'aura,  par  des  prodromes  que  le  malade  connait  bien  et 
qui  l’avertissent  de  la  venue  de  la  crise.  Elle  dure  plus  ou  moins  longtemps 
pour  disparaitre  d’ordinaire  rapidement  et  rendre  a l’esprit  sa  liberte. 
C’est  en  ce  sens  que  Ton  peut  dire  de  l’obsession  qu’elle  est  irresistible 
et  envahissante,  malgre  tous  les  efforts  que  peut  lui  opposer  le  malade. 

2°  L’obsession  est  etrangere  au  cours  normal  des  idees  et  l’entrave 
gravement.  Elle  envahit  1’esprit  tout  entier  k la  maniere  d un  parasite, 
s’imposant  despotiquement  a l’attention,  accaparant  toute  l’activite 
intellectuelle.  II  est  remarquable  que  les  idees  obsedantes  sont  sou- 
vent  en  contradiction  avec  les  idees  et  les  sentiments  habituels  des  sujets : 
tel  sera  obsede  par  1‘ideede  tuer  lapersonne  qu’il  aime  le  plus  au  monde ; 
tel  autre,  profondementreligieux,  est  crueliement  tourmente  par  le  desir 
de  commettre  un  acte  sacrilege  ou  obscene  contre  Dieu  ou  contre  la 
Vierge,  etc.  « En  un  mot,  dit  M.  Janet,  ils  sont  toujours  obsedes  par 
la  pensee  qui  leur  fait  le  plus  horreur.  » 

3°  Un  autre  caractere  important  de  l’obsession  est  sa  tenacite,  sa 
longue  duree  et  l’extreme  facilite  de  sa  reapparition.  Elle  presente  des 
remissions  et  des  paroxysmes,  mais  elle  reste  de  longues  annees  sans 
disparaitre  reellement. 

Tout  ce  qui  a un  rapport  direct  ou  indirect  avec  son  objet  reveille 
l’obsession  assoupie  ; mais  l’association  qui  amene  ce  reveil  est  souvent 
si  detournee,  si  peu  appreciable  que,  M.  Janet  le  fai L remarquer  avec 
beaucoup  de  justesse,  l’automalisme  seul  ne  peut  expliquer  d’une 
maniere  satisfaisante  cette  facilite  de  rappel.  11  semble  bien  que  la 
volonte  y contribue  indirectement,  surtout  quand  l’etat  obsedant  est 
deji  un  peu  ancien,  Et,  en  effet,  lorsque  la  maladie  a dure  un  certain 
temps,  l’obsession  cree  une  sorte  d'etat  de  besoin  psychologique  ; les 
inalades  ne  peuvent  plus  se  passer  d’elle,  bien  qu’ils  s en  plaignent 
amfcrement  et  qu'ils  en  souffrent  ; cela  changerait  loutes  leurs  habi- 
tudes, et  ils  ont  le  changement  en  horreur.  Plus  ou  moins  consciem- 
ment  ils  s’attachent  a leur  mal,  par  crainte  du  pire.  « En  realite,  dit 
encore  M.  Janet,  la  permanence  de  l’idee  n’est  pas  chez  les  scrupuleux 
un  fait  aussi  automatique  que  chez  les  hysteriques;  il  resulte  d’un 
effort  permanent  pour  maintenir  l’attention  sur  une  meme  idee  : c’est 
une  sorte  de  manie  de  la  flxite  des  idees.  » 

4°  Un  des  caracteres  essentiels  de  l’obsession  est  d’etre  consciente, 
d’etre  reconnue  par  le  malade  comme  une  idee  morbide.  Non  seulement 
il  lajuge  morbide,  mais  assez  souvent  il  ne  semble  pas  la  prendre  au 
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serieux,  il  la  trouve  drble.  Tous  les  auteurs  onl  insists  sur  ce  caraclere 
qui  a fait  ranger  les  obsessions  dans  la  folie  lucide,  dans  la  folic  avcc 
conscience.  II  y a lieu,  cependant,  de  faire  des  reserves,  non  pas  sur  la 
realite  de  cette  conscience  critique  des  obsedes,  rnais  sur  son  degrc. 
Plusieurs  observateurs,  notamment  M.  Seglas,  M.  Janet,  M.  Arnaud,  ont 
montre  que,  pendant  les  crises,  et  meme  dans  les  periodes  de  calme,  la 
conscience  des  malades  reste  partiellement  troublee,  qu'une  partie  au 
moinsdesphenomenes  morbidesechappe  a leur  critique.  II  n’est  done  pas 
legitime,  comme  Font  fait  certains  auteurs,  d'introduire  Yintegrite  de  la 
conscience  dans  la  definition  de  la  psychasthenie.  Lorsque  la  maladie  se 
prolonge,  on  peut  voir  la  conscience  critique  s’affaiblir  de  plus  en  plus 
et  un  veritable  delire  compliquer  l’obsession. 

5 0 Un  autre caractere  important  de  l’obsession  est  la  tendance  d fade , 
qui  peut  avoir  des  consequences  pratiques  si  considerables.  Quand 
cette  tendance  est  tres  accusee,  l’idee  obsedante  est  appelee  impulsive. 
Toutes  les  idees  obsedantes  sont  impulsives  a un  degre  quelconque  : 
Ball  les  appelait  des  impulsions  intellecluelles . II  n'y  aurait  done  pas 
lieu,  theoriquement,  de  separer  l’impulsion  de  l'obsession,  mais  en  Cli- 
nique et  en  pratique  il  y a d’enormes  differences  dans  l’energie  de  cette 
tendance,  et  il  me  semble  impossible  de  ne  pas  considerer  les  impul- 
sions comme  un  sous-groupe  ou  une  variete  des  obsessions  en  gene- 
ral. 

La  tendance  k 1’acte,  la  force  impulsive  de  l’obsession  esl-elle  irre- 
sistible, comme  on  le  dit  souvent?  Les  malades  le  repelent  volontiers, 
mais  les  faits  demontrent  qu’il  v a la  beaucoup  d exageration.  .Morel 
avait  deja  signale,  chez  ces  emotifs,  l’absence  frequente  d’execulion 
dans  les  impulsions  au  suicide  et  a l'homicide.  Nous  avions  note,  avec 
M.  Arnaud,  que  « si  les  tendances  impulsives  sont  k peu  pres  constantes. 
les  impulsions  Tranches,  nettes,  veritablement  irresistibles.  manquent 
souvent.  Les  tentatives  de  suicide  sontrares,  le  suicide  effect  if  plus  rare 
encore.  » M.  Seglas,  MM.  Pitres  el  Regis  pensent  egalement  qne  les  obses- 
sions sont  beaucoup  moins  irresi^libles  que  ne  le  disent  quelques 
auteurs,  d apres  les  affirmations  de  certains  obsedes.  M.  Janet  insiste 
fortement  sur  cette  absence  de  I’exficution  de  l’acte.  comparee  k la  reelle 
irresistibility  des  impulsions  hysteriques. 

II  ne  faudrail  cependant  pasexagerer  el  denier  a ces  malades  le  pou- 
voir  d’agir.  d’execuler,  sous  l’inlluence  de  leurs  impulsions,  des  actes 
dilliciles  et  dangereux.  Certaines  impulsions  semblent  plus  particulie- 
rement  efticaces,  par  exemple  la  kleplomanie,  la  dipsomanie,  les  impul- 
sions genesiques.  Mais  on  peut  expliquer  ce  fait  par  1’inlervention  d'un 
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element  independant  de  l’obsession  et  qui  ajoute  son  influence  & la 
sienne  : l’atlrait  de  la  possession  et  la  manie  de  la  collection  chez  le 
kleptomane ; le  besoin  de  l’excitant  alcoolique  chez  le  dipsomane; 
l’energie  de  l’instinct  sexuel  chez  le  perverti  genital.  D’aulre  part,  on 
a observe  un  assez  grand  nombre  de  suicides  de  psychastlieniques. 
MM.  Seglas,  Pitres  et  Regis  en  citent  plusieurs  exemples.  J’en  ai 
observe  quelques-uns,  et  dans  les  lentatives  qui  ecbouent,  on  n’est  pas 
toujours  autorise  a penser  que  le  malade  n’avail  pas  tout  fait  pour 
reussir.  On  peut,  d'autre  part,  se  demander  si  le  suicide  est  bien,  dans 
ce  cas,  le  resultat  d une  impulsion,  ou  s’il  n’est  pas  dCi  plutol  au  cha- 
grin, au  desespoir  cause  par  une  situation  intolerable. 

6°  Un  dernier  caractere  de  l’obsessiou  serait,  d’apres  de  nombreux 
observateurs,  son  incompatibility  avec  l’hallucination.  11  n’est  plus  pos- 
sible aujourd’hui  de  soutenir  une  opinion  aussi  exclusive.  Buccola, 
Tamburini,  Stefani,  Seglas,  Catsaras,  Fere,  Marie,  Pitres  eL  Regis, 
Janet,  ont  rapporte  d’assez  nombreux  exemples  d’obsessions  hallucina- 
toires  et  d’hallucinations  obsedantes.  Nous  en  avons  cite  un  cas  avec 
M.  Arnaud.  Cependant,  ces  hallucinations  se  distinguent  par  quelques 
caracteres  des  hallucinations  veriLables,  qui  consistent  dans  l’objectiva- 
tion  d’une  image  et  dans  la  croyance  ci  sa  realite  exterieure.  Nous  avons 
note,  avec  M.  Arnaud,  que  chez  ces  malades  l’hallucinalion  etait  l’ob- 
jectivation  d une  idee.  M.  Fere  la  considere  comme  une  hallucination 
du  sentiment.  MM.  Pitres  et  Regis  partagent  cette  maniere  de  voir  et  ils 
appellent  ces  hallucinations  des  hallucinations  representatives . M.  Janet 
les  considere  plutot  comme  des  pseudo-hallucinations , comme  des  hal- 
lucinations symboliques,  representant  non  pas  un  objet  reel,  mais  une 
situation  mentale  obsedante  ; il  cite  plusieurs  exemples  de  malades  qui 
ne  croient  pas  completemenl  a la  realite  exterieure  de  ces  tableaux  hal- 
lucinatoires,  et  il  en  conclut  que  les  psychastlieniques  ne  sontpas  plus 
capables  d'avoir  des  hallucinations  vraies  que  des  impulsions  reelle- 
raent  irresistibles  ; c’est  encore,  dit-il,  une  sorte  de  maladie  de  V hallu- 
cination plus  que  Fliallucination  reelle. 

Cependant,  on  peut  observer,  chez  ces  malades,  des  hallucinations 
tout  a fait  semblables  & celles  des  delirants  ordinaires.  Mais  alors  les 
sujets  ne  sont  plus  des  obsedes  purs,  ils  presentent  des  complications 
deliranles. 

Agitations  forcees  de  Janet.  Processus  forces  des  Allemands(Zwangs- 
processus).  — Dans  les  divers  syndromes  obscdants  ou  impulsifs, 
les  auteurs  decrivenl  des  phenomenes  differant  des  obsessions  propre- 
ment  diles,  mais  qui  ont,  comme  elles,  ce  caractere  d’etre  involon- 
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taires  et  plus  ou  moins  irresislibles.  Ce  sonl  des  manies  tres  diverses, 
les  besoins  de  la  repetition , la  rumination  menlale  de  Legrand  du 
Saulle,  des  Lies,  des  mouvemenls  inutiles,  des  phobies,  des  angoisses 
plus  ou  moins  nettes.  Pour  les  distinguer  des  veritables  idees  obse- 
dantes,  les  Allemands  englobent  Lous  ces  symptdmes  dans  le  terme  de 
processus  forces.  M.  Janet,  considerant  que  « ces  operations  forcees 
sont  des  operations  de  pensee,  d’acte,  d’emolion,  a la  fois  excessives, 
steriles  et  d’ordre  inferieur  »,  les  designa  par  l’expression  d’  « agitations 
forcees  ».  A la  condition  d’eliminer  l’idee  de  phenomene  musculaire 
que  cette  expression  presente  tout  naturellement  a l'esprit  et  qui  n‘esl 
justifiee  que  par  quelques-uns  de  ces  symptOmes,  on  peut  admettre, 
faute  de  mieux,  la  denomination  de  M.  Janet.  On  pourrait  objecter,  il 
est  vrai,  que  ces  symptdmes  ne  sont  pas  plus  forces , ni  plus  excessifs 
et  steriles  que  les  obsessions,  mais  il  suffit,  pour  legi  timer  la  distinction, 
qu’ils  soient,  psychologiquement,  « d’ordre  inferieur  ». 

M.  Janet  les  divise  en  trois  groupes,  suivant  qu’il  s’agit  surtout  de 
pensees,  de  mouvemenls,  ou  de  phenomenes  emotionnels,  en  remar- 
quant  que,  dans  chaque  groupe,  l’agitation  peut  se  presenter  d'une 
maniere  systematique  ou  d’une  maniere  diffuse.  11  y a done  des  agita- 
tions mentales,  des  agitations  molrices  et  des  agitations  emotion- 
nelles1. 

Les  principals  agitations  mentales  systemaliques,  ou  manies  men- 
tales, sont  les  manies  de  l’interrogation,  de  Hesitation,  de  la  precision 
et  de  1‘ordre,  les  manies  arithmetiques  (arilhmomanie),  les  manies  du 
symbole,  de  la  recherche,  de  l’explication,  de  l’expialion,  despactes,  etc. 
G’est  dans  cette  categorie  que  M.  Janet  fait  rentrer  les  obsessions  de 
doute,  ou  obsessions  interrogatives,  qui,  pour  lui,  ne  sont  pas  des 
obsessions  d’idees.  Je  ne  suis  pas  de  son  avis,  et  je  pense  que  si  Yetat 
general  de  . doute , qui  se  rencontre  chez  tous  les  obsedes,  a sa  place 
legitime  parmi  les  agitations  inferieures,  les  obsessions  interrogatives, 
qui  portent  sur  l’ideed’un  objetou  sur  une  idee  metaphysique,  doivent 
etre  regardees  comme  des  obsessions  vraies.  Les  agitations  mentales 
diffuses  consistent  en  un  melange,  en  une  combinaison  des  precedentes 
manies,  sur  lesquelles  l’activile  de  l'esprit  s’exerce  d'une  maniere  irre- 
sistible el  s’epuise  sans  arriver  a un  resullal  utile,  A une  conclusion 
quelconque,  A une  croyance  ou  A un  acte.  C’esl  A cette  agitation  sterile 
que  Legrand  du  Saulle  avait  donne  le  nom  de  rumination  menlale. 
Llle  consistc  en  ceci,  qu’A  propos  d’un  acte  a accomplir,  d'une  decision 
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a prendre,  le  malade  ne  peut  s’empecher  d’envisager  el  de  discuter  en 
lui-m6me  toutes  les  hypotheses,  le  pour  et  le  conlre,  les  consequences 
possibles,  tant  et  si  bien  que  l’acte  n’est  pas  accompli  et  que  la  resolu- 
tion n est  pas  prise.  A un  degre  plus  vague,  cet  etat  devient  une  sorte 
de  reverie  forcee,  sans  point  de  depart  appreciable  et  sans  but,  mais 
tres  fatigante  pour  le  malade,  qui  ne  peut  y mettre  un  terme.  Les  agi- 
tations motrices  systematiques  comprennent  les  differents  tics,  que 
M.  Janet  classe  en  tics  de  perfectionnement  et  en  tics  de  defense.  La 
plupart  de  ces  tics  ont  des  rapports  plus  ou  moins  directs  avec  les 
manies  mentales,  et,  souvent,  ils  ne  sont  que  de  simples  reactions  pro- 
voquees  d’abord  par  des  preoccupations  obsedantes  et  devenues  ensuite 
des  habitudes  vicieuses.  Les  agitations  motrices  diffuses  sont  consti- 
tutes par  les*  crises  d’efforl,  de  marche,  de  parole,  et  par  des  crises 
d'excitation  generalisee;  on  en  retrouve  les  equivalents  dans  beaucoup 
de  stereotypes  des  demences  precoces. 

Les  agitations  emotionnelles  ont  attire  d'une  manitre  loute  particu- 
liere  l’attention  des  observateurs,  et  elles  ont,  en  effet,  une  tres  grande 
importance.  Les  emotions  systematises  comprennent  les  innombrables 
phobies  dont  quelques-unes  ont  ete  considerees  parfois  comme  des 
maladies  distinctes.  On  a decrit  I’agoraphobie,  la  clausLrophobie,  l’ereu- 
tophobie,  etc.  Tout  objet,  toute  idee,  tout  sentiment,  toute  image,  tout 
souvenir  mtme  peut  devenir  le  point  de  depart  d’une  crainte  morbide. 
Un  caractere  commun  a toutes  ces  emotions,  c’est  que  la  repulsion  pour 
un  objet  ou  pour  un  acte  s’ajoute  h une  attraction,  parfois  tres  vive, 
pour  cet  objet  ou  pour  cet  acte.  Ces  tendances  combinees,  repulsion  et 
attraction,  sont  une  des  causes  de  l’agitation  et  de  l’angoisse  qui 
accompagnent  les  phobies.  Les  emotions  morbides  peuvent  etre  isolees 
(monophobie)  ou  multiples  (polyphobie).  Chez  certains  malades,  on 
observe  un  etat  anxieux  generalise  qui  apparait  au  moindre  pretexte 
et  m&me  sans  raison  appreciable.  C'est  I’angoisse  diffuse , attente 
anxieuse,  ou  panophobie,  que  Freud  a consideree  a tort  comme  une 
maladie  speciale,  qu’il  appelle  la  .necrose  d'angoisse.  Dans  certains, 
l’angoisse  est  presque  permanente,  independante,  au  moins  en  appa- 
rence,  de  tout  autre  phenomene  psychologique,  et  elle  peut  survenir 
meme  pendant  le  sommeil.  Que  la  phobie  soit  diffuse  ou  systematique, 
elle  s’accompagne  de  troubles  physiologiques  d’intensile  variable  : 
troubles  cardiaques,  respiratoires,  digestifs,  vertiges,  spasmes,  se- 
cousses  rnusculaires,  troubles  vaso-moteurs,  etc. 
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Stigmates  psychastheniques. 

Le  troisieme  groupe  des  sympldmes  psychiques  de  la  psychasthenic 
est  forme  paries  stigmates  psychastheniques  de  M.  Janet.  Independanls 
de  l’obsession  et  des  operations  forcees,  ils  constituent  Total  mental 
profond  de  ces  malades  et  ils  sont  la  raison  d'etre  des  autres  symptomes 
plus  apparents,  mais  aussi  plus  superficiels,  que  nous  avons  eludies 
jusqu’ci  present.  Ils  existent  a Telat  d’ebauche  meme  avant  la  maladie 
confirmee.  Ils  sont  continus  et  persistent  tant  qu’elle  dure,  aussi  bien 
dans  les  periodes  de  calme  que  pendant  les  paroxysmes.  Ils  sont  a la 
psychasthenie  ce  qu’est  la  demence  a la  P.  G.  Les  uns  sont  psycholo- 
giques,  les  autres  physiologiques. 

Stigmates  psychologiques. 

Les  stigmates  psychologiques,  de  beaucoup  les  plus  importants,  for 
ment  deux  categories.  Les  premiers,  purement  subjectifs,  se  presentent 
a l’observaleur  « sous  forme  de  sentiments  que  ressent  le  sujet  et  qu'il 
exprime  plus  ou  moins  bien  ».  M.  Janet  appelle  ces  sentiments,  senti- 
ments d’incompletude.  pour  marquer  le  caractere  inacheve,  insuffisant, 
incomplet,  que  les  malades  atlribuent  a tous  leurs  phenomenes  psycho- 
logiques. 

Les  seconds  stigmates  psychologiques,  plus  objectifs,  sont  tous  des 
symptomes  d'insuffisance  : ils  se  revelent  dans  la  conduite  et  dans  les 
actes  des  sujets  qui,  assez  souvent,  meconnaissent  la  nature  de  ces 
phenomenes  pathologiques.  Cette  seconde  categorie  comprend  les  trou- 
bles de  la  volonte  et  des  actes,  les  troubles  de  l'intelligence,  des  emo- 
tions et  des  sentiments. 

Sentiments  d incompletude. 

Les  psychastheniques  se  plaignent  Lous  d'etre  hesitants,  irresolus, 
Limides  et  craintifs.  Ils  se  sentenl  constamment  dans  un  etat  d infe- 
riorite  psychologique.  Ils  s’exagerent  meme  celle  inferiorite,  et  Ton 
peut  se  demander  si  el  le  exisle  reellement,  si  elle  est  autre  chose  qu'une 
idee  tixe  d’humilite.  Nean moins,  l’inferiorito  de  ces  malades  est  reelle, 
car  elle  se  manifeste,  independamment  de  toule  idee  qu'ils  peuvent  en 
avoir,  par  de  nombreux  symptomes  que  nous  etudierous  plus  loin.  Les 
sentiments  d’incompletude  se  relrouvent  dans  Taction,  dans  les  opera- 
tions intellecluelles,  dans  les  emotions  et  dans  la  perception  person- 
nel^. 
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C'est  dans  Taction  qu’ils  s’accusent  le  plus  neltement.  L’idee  seule 
d un  acte  a accomplir  eflfraye  les  malades.  lls  ne  peuvent  rien  faire 
eomme  tout  le  monde,  ils  se  sentent  perpetuellement  genes  aux  entour- 
nures.  Le  sentiment  de  la  decision,  de  la  resolution,  leur  manque  & ce 
point  que,  lorsquils  ont  agi  vaiile  que  vaille,  ils  eprouvent  assez  sou- 
vent  un  sentiment  d'automatisme  plus  ou  moins  net,  et  qui  peut  aller 
jusqu’a  l’idee  de  domination  par  une  force  etrangere  et  entrainer  de 
veritables  idees  de  persecution. 

Dans  les  cas  habituels,  le  sentiment  d’impuissance  a pour  conse- 
quence un  mecontentement  de  soi,  de  l’humilite,  de  la  honte,  et  parfois 
une  complete  inertie.  Mais  les  malades  souffrent  de  ce  sentiment  d’im- 
puissance qui  peut  ainsi  devenir  l’origine  de  crises  d’agitation  et  d’an- 
goisse. 

Les  memes  difficultes,  les  memes  insuffisances  sont  accusees  par  les 
malades  dans  1’exercice  de  leurs  fonctions  intellectuelles.  Ils  ne  peu- 
vent essayer  de  fixer  leur  attention  sans  eprouver  une  anxiete  penible 
ou  meme  de  l'agilation.  Souvent  leurs  perceptions  leur  semblent  man- 
quer  de  nettete  ; les  choses  leur  apparaissent  comme  eloignees,  comme 
vagues,  etranges  (sentiments  de  jamais  vu,  ou  de  dejd  mi,  d’etrangete, 
de  desorienlalion).  Ils  vivent  dans  un  elat  de  doute  generalise,  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  le  doute  systematise,  a forme  d’obsession 
interrogative,  et  qui  les  oblige  a recourir  sans  cesse  au  temoignage 
d'autrui  pour  arriver  a une  certitude  fugace. 

Les  emotions  presentent  des  insullisances  de  meme  nature.  11  n’est 
pas  rare  d’entendre  ces  malades  se  plaindre  de  la  faiblesse  de  leurs 
emotions.  Beaucoup  doivent  etre  devenus  indiff events  a lout.  Cela  sem- 
blerait  indiquer  deja  que  Ton  aexagere  l’emotivite  despsychastheniques. 
Plutdt  que  de  veritables  emotions,  la  plupart  eprouvent  une  inquietude 
vague,  analogue  a celle  des  melancoliques,  et  qui  leur  est  Ires  penible. 
Pour  sorlir  de  cet  etat  de  lorpeur  relative,  ils  sentent  le  besoin  de 
s’exiler,  de  faire  des  sottises,  comme  ils  le  disent  parfois,  ne  ffit-ce  que 
pour  se  donner  la  preuve  qu’ils  sont  tout  de  meme  capables  de  faire 
quelque  chose. 

Enfin,  la  perception  personnels  manque  egalemenl  , cbez  les  psychas- 
theniques,  de  sa  nettete  ordinaire.  Le  trouble  do  la  conscience  peut  se 
montrer  sous  la  forme  d’un  sentiment  d’etrangete  relatif  & la  personne 
du  malade  ; il  se  sent  devenu  autre . If  doute  de  la  reaiite  de  ses  per- 
ceptions et  meme  de  sa  personne.  C’est  ce  que  M.  Dugas  a appele  le 
sentiment  de  la  depersonnalisalion , qui  accompagnc  assez  souvent  le 
sentiment  de  dejd  vu,  et  qui  peut  aller  jusqu’a  un  veritable  dedouble- 
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ment  de  la  personnalite.  II  ne  faudrait  pas  croire  qu’il  s'agit  la  d un 
phenomene  semblable  au  dedoublement  hysterique.  En  realite,  c’est 
toul  autre  : le  dedoublement  hysterique  esl  successif,  alternant  et  com- 
pletement  ignore  du  sujet ; au  contraire,  le  psychasthenique  se  sent 
double,  el  ses  deux  personnalites  n’allernent  pas,  elles  coexistent  dans 
le  meme  moment.  L’alteration  peut  etre  poussee  encore  plus  loin ; la 
personnalite  disparait  enlierement,  et  le  sujet  dit  quil  est  mort,  bien 
qu’il  n’en  ait  pas  du  tout  la  conviction  et  qu’il  agisse  comme  s’il  se  cro- 
yait  parfaitement  vivant;  c’est  une  forme  de  negation  distincte  des  cas 
de  melancolie  chronique  de  Cotard. 

Insuffisances  psychologiques. 

Je  disais  tout  a 1’heure  que  le  sentiment  d’incompletude  correspond 
a une  realite.  11  resLe  a le  demontrer  en  examinant  chez  les  malades 
les  troubles  de  la  volonte,  de  l’intelligence,  des  emotions  et  des  sen- 
timents. 

Les  troubles  de  l’activite  volontaire  sont  les  plus  apparents.  Ils  exis- 
tent chez  tous  les  malades  (les  troubles  de  la  volonte)  et  leur  apparition 
precede  toujours  la  maladie  confirmee.  Les  psychaslheniques  sont  pri- 
mitivement  gauches,  lents  et  maladroits.  Leurs  mouvemenls,  en  general, 
sont  inharmoniques,  h la  fois  hesitants,  brusques  et  inacheves.  La 
demarche  meme  est  anormale  : elle  est  guindee.  sans  aisance  ni  lege- 
rete.  Ils  affeclionnent  les  poses  les  plus  bizarres,  les  plus  extraordi- 
naires.  Ges  troubles  du  mouvement  s’exagerent  dans  les  actes  qui 
exigent  une  adaptation  precise  et  delicate,  les  actes  professionnels  par 
exemple  (aboulie  professionnelle) ; dans  les  actes  nouveaux,  qui  recla- 
ment  une  attention  plus  grande  ; entin,  et  peut-etre  surtout,  dans  les 
actes  qui  doivent  etre  executes  devant  temoin,  en  public  aboulie 
sociale).  L’aboulie  ne  se  limitepas,  d'ailleurs,  aux  actes  nouveaux,  qui 
exigent  l’intervention  actuelle  de  la  volonte;  elle  a des  eflfels  retroac- 
tifs,  elle  atteint  l’inconscient,  les  mouvements  les  plus  familiers  eux- 
mSmes,  ceux  que  l’habitude  avail  deja  rendus  automatiques.  A la 
longue,  les  choses  les  plus  simples  deviennent  inexecutables.  Toutes 
ces  alterations  du  mouvement  sont  les  manifestations  directes  de 
1 'aboulie  profonde,  qui  conslilue  un  des  stigmates  essentiels  de  la 
psychaslhenie.  Les  functions  intellectuclles  presentenl  des  troubles  de 
rntlme  nature,  mais  plus  difliciles  a constater.  Ces  sujets  sont,  pour  la 
plupart,  intelligents;  parfois  ils  ont  des  facultes superieures,  artistiques 
ou  litleraires;  ils  sont  des  psychologues  penetrants.  Le  raisonnement, 
lejugement,  les  operations  abstraites  de  l’intelligence  ne  presentent 
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pas  de  notable  incorrection,  mais  il  y a,  dans  le  fonctionnement  intel- 
lectuel,  defaut  d’impulsion,  d’energie  et  de  stability.  La  faiblesse  de 
l’attention  est  le  premier  resultat  de  cet  etat  defectueux,  et  elle  deter- 
mine secondairement  des  troubles  varies.  Ne  trouvant  pas  en  eux- 
mclmes  le  pouvoir  d’application  aux  idees,  les  malades  cherchent  i 
obtenir  cetle  application  par  des  moyens  detournes;  ils  reviennent 
indefiniment  sur  les  memes  sujets,  ils  invoquent  & tout  proposle  temoi- 
gnage  d'autrui ; c’est  ce  que  M.  Falret  appelait  le  supplice  de  la  ques- 
tion. Leur  memoire  est  souvent  dune  etonnante  precision,  d’une 
minutie  excessive ; mais  cette  minutie  meme  indique  un  peu  de  lenteur, 
un  retard  dans  revocation  des  souvenirs.  Comme  le  dit  M.  Janet,  il  y ala 
uncertain  degre  de  memoire  retardante,  par  trouble  del'attenlion  dans 
la  fixation  des  souvenirs.  Cependant,  l’amnesie  vraie  est  chez  eux 
tout  a fait  accidenlelle.  On  peut  admettre  qu’un  retard  analogue  existe 
dans  toutes  les  operations  intellectuelles  de  ces  sujets.  Buccola,  Tam- 
burini,  P.  Janet  ont  montre  que  leur  temps  de  reaction  est  plus  grand 
que  chez  les  sujets  normaux.  C’est  ainsi  que  s’explique  la  lenteur  de 
comprehension  que  presentent  un  grand  nombre  de  psychastheniques. 
Une  autre  consequence  du  defaut  d’attention  est  le  peu  de  nettete  des 
idees,  leu,r  imprecision,  une  tendance  invincible  & la  reverie.  Les 
idees  n’imposent  plus  la  croyance,  et  c’est  ainsi  que  se  developpe  de 
plus  en  plus  ce  doute  fondamental  et  constant,  cette  hesitation  conti- 
nuelle.  Chez  quelques-uns,  le  vague  de  la  pensee  est  si  grand  qu  i 
certains  moments  se  produisent  des  suspensions  de  la  conscience,  avec 
disparition  de  la  perception  personnelle.  Les  malades  disent  qu’ils  ont 
(perdu  leurs  idees),  qu’ils  perdent  la  tete.  C est  une  courte  absence 
pendant  laquelle  les  sujets  sont  visiblement  sans  rapport  aucun  avec 
la  realite.  M.  Janet  donne  a ce  symptbme  le  nom  d’eclipse  mentale. 
Ces  efTacements  momentanes  de  la  perception  personnelle  jouent  un 
rble  considerable  dans  la  psychologie  des  psychastheniques,  en  parli- 
culier  dans  la  constitution  de  leurs  delires. 

Comme  les  actes  et  comme  l’intelligence,  les  emotions  et  les  senti- 
ments sont  alteres  dans  la  psychaslhenie,  et  ils  le  sont  de  deux  manieres 
differentes. 

D’abord,  ils  n’alteignent  pas  leur  developpement  complet,  et  ils  se 
developpent  avec  lenteur.  Les  emotions  sont  presque  toujours  retro- 
spectives, I’emolivite  des  psychastheniques  est  retardante,  comme  leur 
memoire.  On  a sensiblemenl  exagere  l’emotivite  de  ces  malades.  Il  est 
exact  qu’ils  vivenl  dans  un  etat  d’apprehension  et  d’inquietude  dont  ils 
soufifrent;  il  est  encore  exact  qu’ils  reagissent  avec  exces  envers  les 
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preoccupations  morbides  ; mais  les  emotions  dlrangeres  a leurs  obses- 
sions glissent  sur  eux  sans  les  penelrer  bien  profonddment ; ils  sont 
peu  accessibles  aux  emotions  normales,  qu'elles  soient  agreables  ou 
penibles. 

La  seconde  alteration  emolionnelle  de  ces  malades  consisle  en  des 
modifications  des  sentiments  normaux  habituels,  modifications  qui 
resultent  des  troubles  que  nous  avons  deja  constates  dans  Faction  et 
dans  l’intelligence.  M.  Janet  enumere  avec  detail  ces  diverses  modifi- 
cations morales.  Les  plus  imporlantes  sont  des  tendances  rnelancoli- 
ques,  tenant  au  sentiment  qu’ont  les  malades  de  la  gravite  de  leur  etat : 
ajoutons  le  besoin  de  direction , sur  lequel  insistait  Jean  Falret,  le 
besoin  d’etre  aimes,  ne  du  sentiment  de  leur  faiblesse,  le  besoin 
d' excitation,  tres  voisin  du  precedent,  et  qui  pousse  les  malades  a 
rechercher  un  excitant  artificiel  ou  une  excitation  intellectuelle. 

M.  Janet  signale  encore  Yamour  de  V honnelete  et  le  besoin  d aulo- 
rite,  qui  semble  d’abord  en  contradiction  avec  le  besoin  de  direction, 
mais  qui  s’explique  par  l'horreur  de  ces  sujets  pour  la  lutte,  pour  toules 
les  complications,  et  par  le  besoin  de  protection. 

Insuffisances  physiologiques. 

L’importance  etla  complexity  des  symptdmes  psychologiques  de’tour- 
nent  souvent  l’attention  du  medecin,  dans  l’examen  des  psycliastheni- 
ques,  des  troubles  proprement  physiologiques,  existant  a peu  pres 
chez  tous  ces  malades.  Ce  sont  les  symptdmes physiques  de  la  psychas- 
thenie, que  j’exposerai  dans  un  instant.  Ces  symptdmes  n'ont  rien  de 
specifique;  mais  on  aurait  grand  tort  de  les  negliger,  car  ils  monlrent 
que  les  psychaslheniques  ne  sont  pas  du  tout  des  malades  imaginaires; 
que  la  psychasthenie  est,  en  realite,  une  maladie  generale,  dont  les 
symptdmes  psychologiques  sont  en  relation  avec  des  alterations  orga- 
niques  variees.  Enfin,  la  connaissance  de  ces  symptdmes  physiques, 
sur  lesquels  la  therapeulique  peutagir  efiicacement,  aide  a comprendre 
le  IraiLement. 

Symptdmes  physiques. 

Les  signes  physiques  ou  somatiques  de  la  psychasthenie  sont.  d une 
maniere  generale,  les  memes  que  ceux  de  la  neurasthenic  et,  suivant 
les  cas,  ils  varient  de  la  simple  fatigue  nervcuse  ii  l’epuisement  carac- 
terise.  Ils  atTeclent  le  systeme  nerveux,  les  functions  digestives,  circu- 
laloires,  geni tales,  vaso-motrices,  etc. 

Les  symptdmes  nerveux  le  plus  generalement  observes  sont  des 
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nevraigies  diverses  dans  la  t6te,  sur  le  tronc  et  les  membres.  Ce  qui 
est  encore  plus  habituel,  ce  sont  des  sensations  bizarres , que  les 
malades  expriment  dans  un  langage  image  et  peu  clair,  en  parlant  de 
plenitude  el  de  tension  dans  leur  crane,  ou  bien  de  balloltement  el  de 
vide,  de  craquements,  d’ecroulements,  de  serrement  aux  lempes  et  & la 
nuque.  Les  eblouissernents  etles  vertiges  ne  sonlpas  rares.  L’insomnie 
est  frequente. 

Les  troubles  digestifs  sont  constants.  Ils  sont  caraeterises  par  les 
signes  de  l’alonie  gastro-intestinale.  Quelquefois,  on  observe  une  veri- 
table boulimie. 

Du  cbte  de  l’appareil  circulatoire,  on  note  souvent  l’hypotension  arte- 
rielle ; le  rythme  cardiaque  est  tres  variable  et  les  palpitations,  sous 
l'inlluence  des  emotions,  sont  frequentes.  II  y a,  habituellement,  des 
alternatives  plus  ou  moins  rapprochees  de  rougeur  et  de  phleur  de  la 
face,  des  bouflees  de  chaleur  apres  les  repas. 

Parmi  les  troubles  vaso-moteurs  et  secretoires,  on  observe  souventdes 
sueurs  abondantes,  localisees  surtout  k la  paume  des  mains  et  a la  tfite ; 
de  la  seborrbee  du  visage,  diverses  eruptions  cutanees  (acne,  herpes), 
la  secheresse  de  la  peau.  On  a note  aussi  l'hypo-acidite  urinaire. 

Les  fonctions  genitales  sont  ordinairement  amoindries ; il  y a,  assez 
souvent,  un  certain  degre  de  spermatorrhee.  Mais,  a propos  du  trouble 
de  ces  fonctions,  il  est  assez  difficile  de  faire  le  depart  entre  ce  qui  est 
vraiment  physiologique  et  ce  qui  releve  de  l’etat  mental. 

Dans  les  cas  graves,  les  troubles  de  la  nutrition  sont  plus  accuses, 
il  y a un  amaigrissemenl  parfois  considerable  et  un  etat  febrile  plus  ou 
moins  caracterise.  Meme  dans  les  cas  moyens  ou  legers,  il  existe  toujours 
un  affaiblissement  general  de  l’organisme,  un  manque  d’energie  et  un 
defaut  de  resistance  ii  la  fatigue.  Ces  symptbmes  traduisent  l’insufU- 
sance  nerveuse  generalisee  qui  constitue,  en  derniere  analyse,  le  fond 
m£me  de  la  psychasthenie. 

Evolution  de  la  maladie. 

La  psychasthenie  peut  apparaitre  a tout  age;  mais,  dans  la  tres  grande 
majorite  des  cas,  el  le  debute  dans  la  jeunesse  ou  dans  l'adolescence, 
et  elle  se  monlre  chez  des  sujets  qui,  avant  d’etre  des  malades  con- 
firmes,  etaient  depuis  longtemps  des  anormaux  : enfants  impression- 
nables,  timides,  presque  toujours  gauches  el  maladroits  dans  les  exer- 
cices  du  corps,  ayant  assez  souventdes  tics  et  des  gestes  particulars; 
au  moral,  songeurs,  meliculeux,  scrupuleux,  et  en  meme  temps  d'liu- 
meur  mobi'e  et  irritable.  C’est  d’ordinaire  a I'epoque  de  la  puberte,  ou 
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peu  apres,  que  se  montrent  les  sympltmes  netlement  morbides.  Tres 
frtquemment,  ils  afTectent  la  forme  de  scrupules,  naissant  a l'occasion 
des  circonstances  les  plus  diverses.  Parfois  ces  scrupules  apparaissent 
sans  motif  appreciable,  et  par  suite  de  la  seule  tendance  aux  scrupules. 
C’est  presque  toujours  & une  de  ces  circonstances  plus  ou  moins  banales 
que  les  psychastheniques  raltachent  le  debut  reel  de  leur  maladie.  II 
n'y  a d’ailleurs  la  aucune  notion  ttiologique.  Le  mecanisme  etait  prel 
a fonctionner;  l’incident  emotif  ne  represente  que  la  chute  du  declic 
permettant  la  mise  en  marche. 

Les  sympttmes  se  succedent  avec  une  rapidite  tres  variable  suivant 
les  cas.  L’alteration  des  mouvements  devient  plus  tvidente,  l'incerti- 
tude  et  l’hesitation  intellectuelle  augmenLe,  les  reactions  tmotives  s'ac- 
croissent,  etc.  A peu  pres  en  meme  temps  surviennent  les  agitations 
forcees  : actes  bizarres,  lavages  des  mains,  recherches  angoissantes. 
besoin  incessant  de  verifications  inutiles,  preoccupations  tyranniques, 
tendance  & la  rumination  et  a la  reverie. 

Plus  ou  moins  vite,  enfin,  apparaissent  les  obsessions  etles  phobies. 
La  maladie  est  alors  pleinement  constitute.  Cette  succession  des  pheno- 
menes  morbides,  qui  n’a  d'ailleurs  rien  de  regulier,  est  ordinairement 
d'une  duree  assez  longue,  lorque  la  maladie  debute  de  bonne  lieure  ; 
elle  peut  demander  plusieurs  anntes.  Quand  le  debut  est  plus  lardif,  a 
l’clge  adulte,  la  succession  est  plus  rapide  el  l’ensemble  symptomalique 
peut  se  developper  en  quelques  semaines. 

Une  fois  constitute,  la  maladie  a une  marche  essentiellement  rtmit- 
tente  ; elle  prtsenle  des  periodes  de  calme  et  des  acces  plus  ou  moins 
nombreux  et  rapprochts. 

Dans  les  ptriodes  de  calme,  les  symptomes  fondamenlaux  de  la 
maladie,  ses  stig males  subsistent  conslamment,  bien  qu  a un  degrt 
atttnut.  Ces  ptriodes  de  calme  sont  parfois  tres  longues.  Dans  ces  cas, 
le  malade  est  souvent  considtrt  comme  gutri,  sauf  par  son  entourage  ; 
il  peut  exercer  correctement  sa  profession  ; ce  sont  les  fails  de  ce  genre 
qui  onl  permis  de  conslater  l’aboulie  du  psychasthenique.  Mais  lui-meme 
ne  s'y  trompe  pas,  car  ces  ptriodes  de  repos  sont  toujours  couptes  de 
mauvais  moments  qui  semblent  aunoncer  le  retour  des  acces  et,  en 
outre,  les  obsessions  et  les  phobies,  si  elles  n'existenl  plus  k l'ttat 
d'activilt,  n’ont  pas  disparu  de  la  conscience  du  malade  : elles  subsis- 
tent a l’ttat  de  tendance,  de  potenliel. 

L'acces  est  caracltrist  par  l'accentuation  brusque  de  tous  les  symp- 
honies et  surlout  par  le  dtveloppement  de  1’obsession  et  de  l'angoisse. 

Le  trouble  de  l’esprit  est  a son  maximum;  le  malade  est  comme 
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crispe  sur  son  obsession  ou  sa  phobie,  et  hors  d’etat  de  penser  a autre 
chose.  Sa  physionomie  estabsorbee,  son  visage  habituellement  conges- 
tionne.  II  eprouve  un  sentiment  d’anxiete  generale  tres  penible. 
Tant6t,  il  est  agile,  ne  peut  rester  en  place,  pousse  des  gemissements; 
tanldt,  au  conlraire,  il  parait  inerte,  n’ose  risquer  un  mouvement.  Chez 
certains  sujets,  on  observe  des  phenomenes  vertigineux  tres  marques. 
L’accesse  prolonge  pendant  un  temps  variable,  puis,  assez  rapidement, 
tout  se  calme,  le  malade  reprend  conscience  de  son  etat  et  du  milieu, 
et  il  eprouve  un  soulagement,  un  apaisement  s'ur  lequel  certains 
auteurs  ont  beaucoup  insiste.  Ils  considerent  cet  apaisement  comme  le 
resultal  de  la  soumission  a l’idee  obsedante,  comme  la  satisfaction  que 
causerait  I’accomplissement  de  l’acte  impulsif ; a mon  avis,  il  n’est  pas 
autre  chose  que  la  detente  nerveuse  naturellement  consecutive  ala  dis- 
parition  de  la  crise. 

Il  n’est  pas  sans  interet  de  noter  qu’il  n’existe  pas  un  rapport  pro- 
porlionnel  entre  l’intensite  de  l’angoisse  et  la  nature  de  1' idee  obse- 
dante, contrairement  a ce  que  Ton  aurait  pusupposer  a priori. 

L’angoisse  ne  sera  pas  plus  forte,  elle  pourra  litre  moindre  chez  un 
malade  obsede  par  une  impulsion  au  meurtre  que  chez  un  agoraphobe 
ou  un  phobique  du  contact.  Cette  constatation  n’est  d’ailleurs  pas  de 
nature  a fortifier  la  theorie  qui  atlribue  a l'idee  1’influence  preponde- 
ranle  dans  l’obsession. 

La  crise  obsedante  se  produit  dans  les  circonstances  et  sous  les 
influences  les  plus  diverses,  parfois  sans  autre  cause  determinante  que 
les  dispositions  interieures  du  sujet.  Tantht  elle  surgit  brusquement, 
tantbt  elle  s’annonce  par  des  prodromes  auxquels  le  malade  ne  se 
trompe  pas.  Dans  ce  dernier  cas,  les  obsedes  s’appliquent  souvent  a la 
prevenir,  a la  retarder  ou  a diminuer  son  infensite  au  moyen  d’arti- 
fices  varies,  de  procedes  inherents  qui  sont  de  veritables  moyens  de 
defense. 

Les  procedes  employes  ne  donnent  d’ailleurs  que  des  resultats  mi- 
nimes,  d’autant  plus  incertains  que  la  maladie  se  prolonge  davantage. 

Les  symptomes  constitutifs  de  l'acces,  les  obsessions,  les  phobies, 
les  angoisses  n’affectenl  pas  l’entier  fonctionnement  de  l’esprit. 

11s  ne  sont  lies  qu’a  certaines  series  de  pensees  et  d’actes,  et  c'est 
cette  sorle  de  systematisation  obsedante  qui  donne  a chaque  cas  par- 
liculier  sa  physionomie  individuelle. 

Il  y a Hi  un  caractere  distinctif  important  entre  les  stigmates  de  la 
maladie  et  les  obsessions,  qui  sont,  en  quelque  sorte,  des  phenomenes 
de  perfeclionnement.  Les  stigmates  se  retrouvent,  a quelque  degre, 
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dans  toutes  les  manifestations  mentales ; ils  sont  necessaires  et  suffi- 
sanls  pour  constituer  la  maladie.  Les  obsessions  et  les  phobies  ne  se 
manifestent  qu'a  propos  de  certaines  idees  et  de  certains  actes,  leur 
disparition  ne  ferait  pas  cesser  la  maladie. 

Chez  certains  malades,  il  n'y  a qu’une  obsession  ; chez  d aulres,  il  en 
existe  plusieurs  en  meme  temps,  mais  l'une  d’elles  est  ordinairement 
predominante.  Cest,  le  plus  souvent,  la  premiere  en  date  Lne  meme 
obsession  peut  durer  pendant  de  longues  annees,  pendant  toute  la  vie 
du  malade,  suivant  J.  Falret.  Mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  disparaitre 
des  obsessions  ou  des  phobies  qui  cedent  la  place  a d'autres.  Toules 
les  combinaisons  s’observent  a cet  egard. 

Formes  cliniques. 

Les  psychastheniques  se  ressemblent  beaucoup  par  les  symptbmes 
essentiels  et  profonds  de  leur  maladie.  Ce  qui  les  difierencie  principa- 
lement  les  uns  des  autres,  ce  sont  les  symptomes  les  plus  apparents, 
mais  aussi  les  plus  superficiels,  c’est-a-dire  les  obsessions.  11  existe.  a 
ce  point  de  vue,  des  predominances  de  symptbmes  assez  marquees 
pour  donner  aux  malades  une  pliysionomie  particuliere  et  assez  stables 
pour  permettre  de  distinguer  des  varietes  cliniques  de  la  Psychas- 
thenic. Il  me  semble  que  l’on  pourrail  admettre  au  moins  six  de  ces 
varietes. 

I.  — Les  douleurs.  — Ce  sont  les  sujets  chez  lesquels  les  idees  obse- 
danles  sont  le  moins  precises,  affeclent  la  forme  d'un  besoin  general  de 
l’esprit  (manie  de  la  recherche  de  l’explicalion)  plutbt  que  celle  d’une 
idee  disLincte.  Les  compteurs  feraient  partie  de  cette  variete.  Au  point 
de  vue  pratique  et  social,  par  rapport  aux  consequences  direcles  que 
peut  avoir  la  maladie,  cette  variete  serait  la  moins  grave,  c’est-a-dire 
la  moins  dangereuse,  mais  elle  serait  peut-etre  la  plus  tenace  et  la  plus 
fixe  au  point  de  vue  clinique. 

II.  — Les  scrupuleux  formeraient  une  seconde  variete.  Ce  qui  les 
caraclerise,  c’est  que  leurs  obsessions  enveloppent  toujours  une  preoc- 
cupation morale.  Les  inanies  des  pactes,  des  conjurations,  des  repara- 
tions, des  symboles,  sont  particulierement  developpees  chez  les  scru- 
puleux. On  observe  aussi.  chez  etix,  une  tendance  assez  frequente  a 
Yaulomutilalion. 

III.  — Une  troisieme  variete  comprendrait  les  criminels,  e'est-h-dire 
les  malades  obsedes  par  l’idee  du  vol.  du  meurtre,  du  suicide,  etc: 
Dans  cette  variete,  les  tendances  impulsives  sont  plus  accentuees  que 
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dans  lesprecedentes,  mais  ellespassent  assez  raremenl  a l’acle.  II  con- 
viendrait  cependant  de  faire  une  exception  pour  la  kleplomanie,  a 
laquelle  les  malades  cedent  plus  facilement  qu’a  1'impulsion  au 
meurtre. 

IV.  — A iennent  ensuite  les  toxicomanes  (dipsomanes,  morphino- 
manes,  etc.)  cliez  lesquels  1’impulsion  semble  etre  vraiment  irresis- 
tible, ou  tout  au  moins  passe  tres  facilement  a l'acle.  Sans  doute  con- 
vient-il,  pour  expliquer  cette  impulsivite  parliculiere,  de  faire  intervenir 
l’etat  de  besoin  organique  cree  par  le  toxique  et  qui  ajoute  son  action 
indirecte  al’influence  directe  de  l’obsession. 

V.  — Une  cinquieme  variete  serait  representee  par  les  peroerlis 
genitaux.  On  pourrait  objecter  qu'il  n’y  a pas  lieu  de  creer  une  eate- 
gorie  speciale  pour  les  obsedes  genitaux,  puisqu’ils  rentrent,  tout  natu- 
rellement,  dans  celle  des  criminels.  Mais,  d'une  part,  les  manifesta- 
tions symptomatiques  sont  ici  d’une  nature  si  parliculiere  qu’elles  se 
distinguent  par  elles-memes  ; d'autre  part,  ces  malades  sont  parmi  les 
plus  impulsifs.  On  peut  expliquer  cette  impulsivite  exceptionnelle  par 
lenergie  de  l’instinct  auquel  s’applique  l’obsession. 

VI.  — La  sixieme  variete  clinique  de  la  psychasthenie  resulte  du 
mode  de  developpement  des  symptomes  plutbt  que  de  leur  nature. 
C'esl  la  psychasthenie  delirante , qui  me  semble  in er iter  une  descrip- 
tion parliculiere.  II  ne  faut  pas  la  confondre  avec  les  complications  ou 
les  terminaisons  deliranles  de  la  maladie.  Ici,  les  svmplbmes  liabituels 
conservenl  leurs  caracteres,  mais  ils  sont  portes  rapidement,  etparfois 
des  le  debut,  jusqu’au  delire  conflrme.  Au  lieu  d’une  variete  delirante 
unique,  on  pourrait  d'ailleurs  adinettre,  pour  chacune  des  cinq  pre- 
mieres varietes,  une  variete  simple  et  une  variete  delirante. 

Mais  je  tiens  £l  repeter  qu’aucun  de  ces  groupes  n’est  rigoureusemenl 
distinct  et  exclusif  des  aulres.  .L ajoute  que  les  symptomes  fondamen- 
taux,  essentiels,  les  stigmates  de  la  psychasthenie,  se  retrouvent  iden- 
tiques  dans  ces  diflerenles  varietes. 

Psychasthenie  delirante. 

La  psychasthenie  delirante  resulte  du  developpement  excessif,  au 
debut  ou  dans  la  periode  aigue  de  la  maladie,  des  sentiments  et  des 
idees  ordinaires  des  psychasllieniques.  Le  plus  souvent,  ce  sont  les 
obsessions  de  scrupule  et  de  crime  qui  aboulissenl  ainsi  au  delire. 

Ces  delires  presenlent  plusieurs  caracteres  interessants.  D’abord,  ils 
sont  d’une  enorme  absurdite,  en  contradiction  llagrante  avec  les  don- 
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nees  des  sens,  avec  toutes  les  possibilit.es.  On  n’observe  rien  d aussi 
choquant  dans  les  grands  delires  vesaniques.  Cela  rappelle  tout  a fait, 
comme  le  dit  M.  Janet,  le  jeu  des  combles.  En  second  lieu,  cette  absur- 
dite  contraste  violemment  avec  la  conservation  presque  complete  de 
la  conscience,  avec  Vintegrite  die  raisonnemenl  sur  tons  les  autres 
sujets.  De  plus,  il  est  curieux  de  rencontrer  des  aflirmations  aussi 
energiques  chez  les  malades  qui,  sur  tout  le  reste,  hesitent,  doutent, 
ne  peuvent  jamais  arri  ver  a une  conviction.  Enfin,  il  est  interessant  de 
noter  que  parfois,  assez  souvent  raeme,  en  dehors  des  moments  de 
crise,  ces  malades  ne  semblent  pas  prendre  tout  a fail  au  serieux  les 
mefaits  dont  ils  s’accusent;  ils  eclatent  de  rire  quand  ils  en  parlent; 
ils  paraissent  trouver  que  « e’est.  tres  drole  » 

Ces  malades  sont-ils  sinceres?  Il  semble  diflicile  de  le  contester, 
en  presence  de  la  conformite  des  actes  aux  idees.  Et  cependant  il  y a 
beaucoup  de  raisonnement  dans  ces  delires  psychastheniques!  On  y 
demele  une  sorte  d’entrainement  consenti,  quelque  chose  d’arlificiel, 
comme  une  manie  d' accusation  et  aussi  comme  une  manie  de  logique. 
appliquee  a des  choses  que  les  malades  comprennenl  mal ; autant  de 
traits  qui  se  retrouvent  dans  la  plupart  de  leurs  operations  mentales. 
Les  eclipses  de  la  personnalite  doivent  jouer  un  rdle  considerable  dans 
ces  evolutions  delirantes.  En  definitive,  malgre  les  apparences,  je  ne 
pense  pas  que  Ton  puisse  admettre,  pour  ces  delires,  un  degre  de  con- 
viction comparable  a celui  des  grands  delires  vesaniques. 

Pour  les  diverses  raisons  que  je  viens  de  developper,  je  crois  done 
qu  it  y a lieu  de  decrire  separement,  chez  les  psychastheniques,  des 
idees  delirantes  qui,  avec  l’exces  en  plus,  offrent  tous  les  caracleres 
des  idees  ordinaires  de  ces  malades,  et  qu’il  faut  distinguer  ce  delire 
proprement  psychaslhenique,  des  autres  modalites  delirantes  que  peut 
presenter  la  maladie  et  qui  n’en  sont  que  des  complications  ou  des 
terminaisons. 

Terminaisons.  — Complications.  — Pronostic. 

Quelle  que  soit  la  variete  clinique  envisagee,  si  le  malade  est  aban- 
donne  a lui-meme,  sa  situation  s'aggrave  progressivement,  les  symp- 
t6mes  s'enchevfitrent  et  se  compliquent  de  plus  en  plus;  l’inferiorite 
psychologique  s’accuse  loujours  davantage ; les  crises  d’agitation  et 
d’angoisse  se  multiplient.  Le  malade  s'ingenie  cependant  i eviter  tout 
ce  qui  peut  fournir  un  prelexle  a ses  obsessions.  Instinclivement,  il 
restreint  de  plus  en  plus  en  plus  son  existence,  le  cercle  de  ses  rela- 
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lations ; il  en  arrive  a ne  plus  sortir  de  chez  lui.  Cette  tendance  des 
malades  a simplifier  h l’exces  Ieur  existence,  aboutit  k une  sorte  d’asce- 
lisme  assez  imprevu,  qui  a ete  bien  indique  par  M.  Janet. 

On  comprend  aisement  combien  un  pareil  etat  est  incompatible  avec 
la  vie  sociale,  avec  l’exercice  d’une  profession  quelconque.  II  entraine 
aussi  des  consequences  tres  fhcheuses  pour  lasante  generate,  le  malade 
negligeant  entierement  toutes  les  regies  de  l’hygiene.  C’est  alors  qu’il 
n’est  pas  tres  rare  de  voir  le  psychasthenique  decourage  et  desespere, 
recourir  au  suicide.  Cependant  celte  terminaison  n’est  pas  tres  fre- 
quente,  si  elle  n’est  pas  tout  £t  fait  exceptionnelle. 

Assez  souvent,  dans  les  formes  graves  et  aux  periodes  avancees, 
l’etat  obsedant  se  complique  de  troubles  deliran'ts  d’une  autre  nature, 
et  la  psychasthenie  aboutit  a l’alienation  mentale  confirmee.  Je  dois 
eludier  l’etat  de  cette  question  des  rapports  de  l’obsession  et  du  delire, 
question  encore  discutee  aujourd’hui. 

J.  Falret,  M.  Magnan  et  plusieurs  autres  observaleurs  ont  soutenu 
que  les  obsessions  n’aboutissent  jamais  au  delire  proprement  dit.  II 
semble  que  l’opinion  contraire  tende  a prevaloir.  En  effet,  l’apparition 
d’idees  delirantes  veritables,  c’est-a-dire  que  les  sujeLs  ne  croient  pas 
maladives,  est  loin  d’etre  exceptionnelle.  Kraft- Ebing,  Meynert,  Wille, 
Emminghans,  Kroepelin,  Tuczeck,  Morsellis,  Friedmann,  A'.  Mickle, 
Schttle,  Seglas,  Pitres,  Regis  et  bien  d’autres,  en  ont  rapporte  des  obser- 
vations probantes.  La  forme  de  beaucoup  la  plus  frequente  est  celle 
d’idees  melancoliques  ou  de  persecution. 

Sur  400  observations  d’obsedes,  MM.  Pitres  et  Regis  ont  releve  hit  it 
cas  de  psychose  averee  et  onze  cas  de  psychose  de  transition.  II  s’agis- 
sait  tanldt  d’une  simple  association  de  l’obsession  avec  le  delire,  et  tan- 
t6t  du  passage  direct  et  progressif  de  l’obsession  k la  folie.  M.  Arnaud 
exprime  une  opinion  semblable,  mais  il  est  « porte  a croire  que,  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  s’agit  d’une  simple  explication  ». 

M.  Janet  considere  egalement  comme  non  douteuse  la  transition  de 
Petal  obsedant  i Petal  delirant.  En  dehors  de  la  melancolie  anxieuse, 
il  a observe  d’autres  formes  psycliopathiques,  venaul  compliquer  la 
psychasthenie  : les  etats  extaliques,  la  confusion  mentale  et  la  demence 
precoce.  On  peut  encore  observer  des  etats  psyehastheniques  associes 
i ces  formes  mal  definies  de  trouble  mental,  rangees  sous  l’eliquetle 
de  « folie  morale  ». 

La  terminaison  de  ces  cas  de  psychasthenic  associee  a des  lormes 
delirantes  d’une  autre  nature  est  variable  ; ordinairement,  elle  est  con- 
forme  au  mode  de  terminaison  habiluel  de  ce  delire  surajoute. 

t 
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La  psychasthenie  non  traitee,  ou  mal  traitee,  aboulit  a une  chronicile 
complete,  compliquee  ou  non  de  delire.  Mais,  sous  lintluence  d’un 
traitement  convenable,  la  maladie  ne  se  termine  generalement  pas 
d’une  maniere  aussi  f&cheuse.  Dans  les  cas  les  moins  favorables,  elle 
reste  a peu  pres  stationnaire.  Dans  d’aulres  cas,  on  obtienl  une  ame- 
lioration notable  portant  essentiellement  sur  les  obsessions,  les  pho- 
bies,  les  agitations  anxieuses ; cette  amelioration  permet  au  sujel 
d’exercer  sa  profession.  Parfois  enfin,  on  peut  observer,  sinon  une  gue- 
rison  reelle,  — les  sligmates  persistent  toujours  a quelque  degre  — 
tout  au  moins  une  guerison  pratique,  compatible  avee  une  existence 
normale. 

La  psychasthenie  niboulit  jamais  a une  demence  veritable  ; dans  les 
cas  les  plus  graves,  alors  que  toute  activite  est  supprimee  chez  les 
malades,  que  la  realite  et  le  present  ne  semblentplus  exister  pour  eux, 
1’ intelligence  abstraite,  les  operations  logiques  et  discursives,  L appre- 
ciation el  le  jugement  ne  sont  pas  sensiblement  alteinls. 

D’apres  tout  ce  qui  precede,  on  peut  formuler  le  pronoslic  de  la 
maniere  suivante  : la  psychasthenie  est  toujours  une  maladie  serieuse. 
Elle  peut  devenir  tres  grave  lorsqu’elle  n’est  pas  convenablement  trai- 
tee.  Sous  l’inlluence  d’un  traitement  approprie,  elle  est,  au  contraire. 
susceptible  d’ameliorations  notables,  confinant  a la  guerison. 

Pathogenie. 

Dans  l’etat  actuel  de  nos  connaissances,  une  pathogenie  reelle  el 
complete  est  impossible.  Nous  devons  done  nous  borner.  sur  ce  point, 
a rechercher  quelle  est  l’importance  relative  des  divers  symptom es  de 
la  psychasthenie,  et  quelle  subordination  il  est  possible  d’etablir  entre 
les  uns  et  les  autres. 

llien  ne  nous  permet  actuellement  d’admeltre  des  alterations  anato- 
miques  comme  point  de  depart  des  accidents,  quoique,  bien  probable- 
ment,  il  y ait  h la  base  de  la  psycho-nevrose  une  construction  cerebrale 
defectueuse,  vraisemblablement  dans  les  voies  dissociation  : mais 
celte  question  ne  pourra  etre  resolue  que  plus  lard,  lorsque  nous 
serons  en  possession  de  moyens  histologiques  d'invesligation  plus 
puissants.  A l’heure  presente,  on  ne  peut  que  supposer  un  trouble 
dynamique  et  une  explication  psychologique  reste  seule  possible. 

Trois  sortes  de  theories  principales  ont  ete  proposees  : les  theories 
inlellecluelles,  les  theories  emolionnelles  et  les  theories  que  M.  Janet 
appelle  psychastheniques. 
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Pour  la  theorie  intellectuelle,  1’ idee  obsedante  est  loujours  le  trouble 
original : elle  est  independante  des  etats  emotifs,  lesquels  meme  seraient 
une  simple  reaction  de  l’idee  obsedante.  La  principale  objection  que 
l’on  puisse  faire  a cette  theorie,  c’est  l'impossibilite  de  concevoir  qu  une 
idee  devienne  obsedante  s’il  n’existe  pas,  au  prealable,  quelque  altera- 
tion menlale.  Comrne  le  fait  observer  M.  Arnaud,  « tout  le  monde  a 
l’idee  de  la  rage  et  la  crainte  legitime  du  chien  enrage  ; tout  le  monde 
n'a  pas  cependant  l’obsession  et  la  phobie  de  la  rage  ».  La  theorie 
intellectuelle  semble,  d’ailleurs,  de  plus  en  plus  abandonnee. 

Les  theories  emotionnelles  se  rattachent  a la  conception  de  Morel, 
qui  range  les  obsessions  dans  son  « delire  emotif  ».  Elies  ont  ete  accep- 
tees  par  de  nombreux  auteurs,  surtout  h la  suite  des  travaux  de  Lange 
et  de  W.  James  sur  les  emotions.  MM.  Pitres  et  Regis,  qui  adoptent 
entierement  la  theorie  emotionnelle,  en  ont  donne  un  expose  tres 
complet. 

L’obsession  emotive  ne  serait,  comme  l’obsession  ordinaire,  « que  la 
conscience  des  variations  neuro-vasculaires,  des  variations  organiques 
en  general  ».  De  l’emotivite  diffuse,  on  passe  a l’emotivite  systemalisee 
on  phobie,  laquelle,  s'imposant  a l’attention  du  sujet,  s’intellectualise, 
devient  idee  obsedante  sous  l’influence  d’un  incident,  une  emotion 
brusque  ordinairement  qui  lui  donne  son  orientation  definitive. 

Cette  tlieorie  realise  un  progres  sur  la  precedente : elle  pdnetre  plus 
profonddment  la  nature  intime  de  l’etat  obsedant,  en  monlrant  dans  sa 
genese  l’importance  des  phenomenes  interieurs.  Mais  elle  attache  une 
signification  excessive  a la  crise  angoissante  qui  n’est  qu’un  des  ele- 
ments de  l’etat  obsedant,  qui  n’existe  pas  toujours  et  qui  apparait  par- 
fois  au  moment  oil  les  malades  essayent  de  lutter  contre  leurs  obses- 
sions. De  plus,  les  stigmates  psychastheniques,  qui  sont  permanents, 
ne  peuvent  guere  s’expliquer  par  l’emolion.  Enlin,  les  recherches 
experimentales  de  Binet,  de  Courtier,  de  Vaschide  et  Marchand,  ont 
montre  que  les  phenomenes  physiologiques  suivent  souvent  les  pheno- 
menes de  conscience  au  lieu  de  les  preceder,  comme  l’exigerait  la 
theorie.  La  theorie  emotionnelle  ne  me  semble  done  pas  devoir  elre 
acceptee  comme  une  explication  generate  de  Petal  psychasthenique. 

Restent  les  theories  psychastheniques.  Ce  sont  cedes,  dit  M.  Janet, 
qui  « prennent  pour  point  de  depart  un  certain  affaiblissement  psycho- 
logique  »,  capable  de  rendre  compte  a la  fois  des  emotions,  des  angois- 
ses,  des  ideeset  des  aboulies. 

C’est  une  theorie  de  ce  genre  que  nous  avions  adoptee,  avec  M.  Ar- 
naud,  en  lR9i,  et  nous  prenions  pour  point  de  depart  les  troubles 
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elementaires  de  la  volonte,  Vaboulie.  Ces  troubles  de  la  volonte  avaient 
ete  signales  anlerieurement,  mais  d’une  maniere  vague,  par  Billod, 
Cordes,  Legrand  du  Saulle,  Hack-Tuke.  Nous  considerions  les  obses- 
sions, les  impulsions,  les  phobies  comrae  des  symptbmes  variables,  de 
perfectionnement  en  quelque  sorte,  qui  attirent  l’attention  et  s'impo- 
sent  a elle.  Nous  avions  designe  le  trouble  primitif  et  generalise  du 
dynamisme  mental  par  le  terme  imprecis  et  sans  signification  doctri- 
nale  d 'hesitation  psycho-motrice,  qui  en  exprime  le  caractere  essenliel, 
et  nous  avions  conclu,  en  derniere  analyse,  a une  alteration  « de  Yacli- 
vite  volonlaire,  envisagee  dans  sa  signification  la  plus  large  ». 

M.  Janet  propose  egalement  une  theorie  psychasthenique  partant  de 
troubles  plusgeneraux  encore  et  plus  elemenlaires.  II  fait  observer,  avec 
raison,  que  le  mot « volonte  » designe  des  phenomenes  deja  diflerencies 
et  complexes,  qui  ont  eux-memes  pour  condition  d’autres  phenomenes 
plusprofonds  et  plus  simples.  II  admet  que  l’aboulie  a une  importance 
superieure  h celle  du  trouble  des  idees  et  des  emotions,  mais  il  cherche 
une  alteration  qui  puisse  expliquer  l’aboulie  elle-meme.  Cette  altera- 
tion, M.  Janet  la  voit  dans  la  difficulty  qu’eprouvent  les  psychastheni- 
ques  a saisir  la  realite  presente  et  a s’y  adapter  ; ils  ont  perdu  la  fone- 
tion  du  reel,  la  plus  complexe  des  fonctions  de  I’esprit.  Mais  M.  Janet 
va  plus  loin  encore,  et,  au  moyen  de  Phypothese  de  la  tension  psycholo- 
gique,  il  explique  le  mode  de  production  de  tous  les  troubles  de  la  psy- 
chasthenie.  La  tension  nerveuse  affaiblie  ne  permet  plus  la  realisation 
harmonique  et  complete  des  phenomenes  psychiques  correspondant  a 
un  niveau  mental  eleve ; c’est  pour  cela  que  la  fonction  du  reel,  le  plus 
elevee  dans  la  hierarchie  psychologique,  est  la  premiere  atteinle  chez 
les  psychastheniques.  L’abaissement  de  la  tension  nerveuse  n’est  com- 
patible qu’avec  la  production  de  phenomenes  d’un  niveau  inferieur. 
C’est  pourquoi  les  manifestations  volontaires,  intellectuelles  et  memo 
emotives,  ne  se  produisent  chez  ces  malades  que  d une  maniere  insufli- 
sante,  inachevee,  incomplete. 

Par  une  seconde  hypothese,  M.  Janet  cherche  a expliquer  l’exagera- 
lion  que  presentent  les  phenomenes  psychologiques  d’ordre  inferieur, 
exageration  qui  implique  le  terme  d 'agitations  forcees.  Cette  seconde 
hypothese  est  celle  de  la  derivation  ; elle  repose  sur  le  principe  sui- 
vant : toute  force  insutlisante  ii  produire  un  certain  phenomene  d'ordre 
superieur  peut  ne  pas  se  depenser  lout  entifere  dans  la  realisation  d un 
phenomene  d’ordre  inferieur  ; ii  se  fait  alors  des  derivations,  « c’est-a- 
dire  que  cette  force  se  depense  en  produisant  d’aulres  phenomenes  non 
prevus  elinuliles  »,  d’ou  les  angoisses,  les  ruminations,  les  agitations 
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excessives.  Enfin,  les  periodes  de  remission  et  les  crises  resulteraient 
tout  naturellement  des  modifications  de  la  tension  psychologicjue,  des 
oscillations  du  niveau  mental,  sous  des  influences  peu  connues  encore. 
Les  chutes  brusques  du  niveau  mental  qui  donnent  lieu  aux  acces  les 
plus  graves  constituent  les  crises  de  psycholepsie. 

£ tiologie. 

Tous  les  auteurs  sonl  d’accord  pour  reconnaitre  dans  Yheredite  la 
grande  cause  de  la  psychasthenie.  L’heredite  similaire  est  parliculiere- 
ment  frequente. 

Vetat  des  parents  au  moment  de  la  conception,  les  maladies  du  foetus 
et  celles  de  la  premiere  enfance  peuvent  ainsi  determiner  le  develop- 
pement  de  la  psychasthenie,  corame  celui  des  etats  nerveux  en  general. 

Le  sexe  feminin  a une  influence  non  douteuse.  Sur  280  obsedes, 
MM.  Pitres  et  Regis  trouvent  96  hommes  et  154  femmes.  M.  Janet  a 
rencontre  une  proportion  de  femmes  encore  plus  elevee  : 230  femmes 
pour  95  hommes  seulement  sur  un  total  de  325  observations. 

Quant  a Page,  les  memes  auteurs  indiquent,  les  premiers,  un  peu 
plus  de  la  moitie  des  cas  ayant  debute  avant  la  vingtieme  annee ; le 
second,  un  peu  moins  de  la  moitie.  G’est  un  point  qu’avaient  deji 
signale  J.  Falret  et  Baillarger.  S'il  etait  possible  de  fixer  toujours 
exactement  le  debut  veritable  de  la  maladie,  au  lieu  de  son  debut  appa- 
rent par  les  symptomes  bruyants,  on  aurait  sans  aucun  doute  un  chif- 
fre  plus  eleve  avant  la  vingtieme  annee. 

Certaines  influences  accidentelles  peuvent  provoquer  l’apparition 
d’une  psychasthenie  preparee  par  les  causes  precedentes.  Ce  sont  toutes 
celles  qui  ont  une  action  debilitante  marquee  sur  le  systeme  nerveux  : 
les  emotions  depressives,  les  exces  de  toute  nature,  le  surmenage 
inlellectuel,  les  traumatismes,  surtout  ceux  qui  se  compliquent  d’un 
choc  emotionnel,  commeil  arrive  souvent  dans  les  accidents  de  chemin 
de  fer  ; les  maladies  infectieuses,  les  maladies  chroniques,  les  liemor- 
ragies  graves,  etc.,  en  un  mot  toutes  les  influences  qui  troublent  la 
nutrition  generate  et  le  fonctionnement  normal  du  systeme  nerveux. 

Quelques  auteurs,  et  principalement  Freud  (de  Vienne),  ont  soutenu 
que  Fhysterie  et  la  psychasthenie  avaient,  pour  origine  exclusive,  des 
troubles  genitaux  provoques  par  l’abstinence  ou  par  l’irritation  gene- 
sique  fruste  (coi't  incomplet,  excitation  des  fiances,  onanisme).  Cette 
opinion  parait  tout  au  moins  excessive,  et  elle  n’est  pas  admise  par 
Lcewenfeld,  par  Ilartenberg,  par  Pitres  et  Regis,  par  M.  Janet,  etc. 
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Un. certain  nombre  d’observateurs  pensent  qu’il  existe,  a cdt6  de  la 
forme  cdnstitutionnelle,  une  forme  acquise  de  la  psychasthenie.  Je 
crois  qu’il  convient  de  se  monlrer  exlremement  reserve  a cel  egard;  en 
eflfet,  on  fi nit  souvent  par  decouvrir  des  antecedents  lointains  dans  des 
cas  oil,  d’abord,  il  ne  semblait  pas  en  exisler.  La  psvchasthenie  est  une 
maladie  de  tout  l’etre  qui  indique  une  deviation  des  processus  nerveux 
les  plus  dlementaires.  II  parait  peu  convenable  qu’une  telle  maladie 
puisse  se  consliluer  a une  epoque  oil  le  developpement  du  systeme 
nerveux  serait  completement  acheve,  c’esl-a-dire  a l’;ige  adulte.  Toutau 
plus  peut-on  admettre  qu’il  existe  des  etats  obsedants  incomplets  el 
transitoires,  developpes  a la  suite  des  influences  accidentelles  que  j’ai 
enumerees.  Ges  etats,  parfailement  curables,  ne  sont  pas  la  vraie 
psychasthenie  avec  ses  stigmates  si  caracleristiques  et  permanents. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  ne  presente  pas  de  difficultes  dans  les  cas  bien  tran- 
ches. Pour  les  cas  legers  ou  moyens,  la  situation  est  moins  simple. 

II  faut  distinguer  d’abord  l’idee  obsedante  de  1 idee  fixe , normale  ou 
pathologique. 

L’idee  fixe  normale , celle  du  savant,  de  finventeur,  est  acceptee  et 
contrblee  par  la  volonte  ; elle  concorde  pleinement  avec  le  cours  regu- 
lier  fles  idees  ; elle  presente  une  utilite  pratique,  devient  un  principe 
d'action,  est  independante  de  l’enaotivite,  autantde  caracteres  opposes 
a ceuxde  l’idee  obsedante. 

L’idee  fixe  pathologique,  l idee  delirante , n'est  pas  consciente,  c'esl- 
a-dire  qu’elle  n’est  pas  jugee  maladive  par  le  sujet ; elle  est  continue  et 
ne  presente  rien  qui  rappelle  les  acces  aigus  de  l'obsession.  etc. 

Certaines  psychoses  pourraient  preter  ii  confusion.  La  raelancolie 
simple  ou  anxieuse  offre  des  idees  obsedanl  es,  des  scrupules,  des  crises 
d’agitalion  angoissante,  des  idees  de  suicide,  etc.  ; un  certain  nombre 
de  symptbmes  enlin,  que  l’on  constate  chez  les  psychastheniques.  Mais 
ces  symptbmes  out  des  caracteres  bien  dirterents.  La  douleur  morale 
primitive  de  la  melancolie,  Yempechement  general  des  operations  intel- 
lecfuelles,  ne  rappellent  que  de  fort  loin  la  Lristesse  justiliee  et  l’inoom- 
pletude  de  la  psychasthenie.  Le  melancolique  a un  delire  fixe,  mono- 
tone; le  psycliasthenique  a la  conscience  critique  de  ses  obsessions.  Le 
melancolique  enlin  a de  veri tables  id6es  de  suicide,  il  desire  la  mort  ! 
le  psycliasthenique  en  a,  au  contraire,  la  phobie.  Cependant,  ces  deux 
etats  peuvent  parfois  etre  associes. 
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Dans  le  delire  systematise  de  persecution,  ce  n’estpas  a la  periode  de 
persecution  que  le  diagnostic  est  delicat,  c’est  pendant  la  longue  duree 
de  preparation  de  ce  delire.  Qand  on  suit  pendant  des  annees  cessujets 
qui  se  plaignent  de  sensations  anormales,  de  phenomenes  douloureux 
vagues,  de  vide  cerebral,  d’incompletude,  qui  ont  des  tendances  liypo- 
chondriaques,  puis  qui  accusent  de  plus  en  plus  ces  tendances  i l’auto- 
philie,  caracterisees  au  debut  par  un  etat  d’inquietude,  des  interpreta- 
tions erronees  relatives  a la  malveillance  de  l’entourage,  quand  on  a 
observe  pendant  longtemps  ces  sujets  qui  ne  progressent  pas  vers  le 
delire  de  persecution,  mais  qui  ebauchent,  devant  les  difficultes  rencon- 
trees  dans  leur  carriere,  des  idees  de  suicide,  on  est  en  droit  d’hesiter 
entre  un  delire  de  persecution,  qui  pourra  se  devoiler  tout  & fait  un 
jour,  et  un  etat  psychasthenique  constituLionnel  qui  va  rester  station- 
naire,  le  sujet  etant  ordinairement,  dans  ces  cas,  un  degenere  supe- 
rieur  obsede  et  douteux  suivant  les  moments.  A la  periode  d’etat,  au 
contraire,  le  diagnostic  devient  generalement  facile,  l’etat  mental,  a 
cette  periode,  etant  profondement  different,  et  les  hallucinations  de 
l’oui'e,  inconnues  chez  le  psychasthenique,  etant  tres  actives. 

Quelques  mots  maintenant  sur  les  divers  aspects  des  psychoses  des 
degeneres  dans  lesquelles  les  conceptions  delirantes  ne  constituent 
qu'un  episode  sur  un  terrain  mental  en  etat  d’inferiorite. 

Ces  psychoses  sont  generalement  faites  d’un  melange  d’idees  de  per- 
secution et  de  tendances  melancoliques. 

Ce  qui  les  caraclerise,  c’est  la  succession  des  acces  d’exacerbation  et 
des  remissions,  la  substitution  des  idees  delirantes  les  unes  aux  autres, 
I’absence  de  regularite  dans  la  marche  des  accidents,  la  tendance  & la 
guerison  complete  qui  peut  seproduire  sous  l’influence  d’un  evenement 
heureux,  ou  spontanement  sans  cause. 

Le  delire  systematise  d’interpretation  deSerieux,  qu’on  a fait  rentrer 
dans  cette  categoric,  ne  peut  6tre  confondu,  pendant  son  developpe- 
ment  normal,  avec  la  psychasthenie.  C’est  plutbt  i une  periode  avancee, 
quand  le  sujet  est  arrete  sur  une  idee  fixe,  qui  peut  le  conduire  a 
devenir  un  persecute  persecuteur,  que  les  obsessions  pourraient  en 
imposer  pour  des  obsessions  psychastheniques.  Mais  le  diagnostic  sera 
etabli  par  les  antecedents,  montrant  le  malade  oriente  depuis  long- 
temps  versce  delire  systematise  et  jouissant  d une  activite  intellectuelle 
et  d’une  energie  morale  excessives,  contrairemenl  au  psychasthenique. 
Celui-la  reste  inerte  devant  les  raisonnements  qui  lendent  k lui  faire 
senlir  la  faussete  de  ses  conceptions;  dans  le  delire  d’interpretation, 
on  a affaire  h un  sujet  en  pleine  possession  de  ses  facultes  el  rctorquant 
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les  arguments  avec  une  aisance,  une  serie  de  raisons,  eonvaincanles  en 
apparence,  qui  denotent  une  conviction  et  une  combativile  faussees  a 
i’extreme. 

La  periode  de  debut  de  la  paralysie  generate  offre  souvent  la  forme 
neurasthenique,  et  pendant  un  certain  temps  il  peut  etre  impossible  de 
se  prononcer.  Si,  comme  on  l’a  signale  quelquefois,  on  observe  des 
obsessions  et  des  crises  anxieuses  plus  ou  moins  neltes,  l’erreur  est 
possible.  Mais  il  faut  reconnaitre  que,  d’ordinaire,  le  diagnostic  sera 
facilement  etabli  d'apres  la  presence  ou  l’absence  des  signes  physiques 
et  de  l’abaissement  intellectuel  propre  h la  P.  G. 

Les  nevroses  donnent  lieu  h quelques  remarques,  au  point  de  vue  du 
diagnostic  d’avec  la  psychasthenie.  Chercher  a distinguer,  comme  on  le 
fait  d’ordinaire,  cette  derniere  affection  de  la  neurasthenie  est,  en  realite, 
une  tentative  purement  arbitraire,  puisque  les  symptomes  graves  de  la 
psychasthenie  sont  trop  souvent  attribues  a la  neurasthenie.  Ce  dia- 
gnostic n’offre  plus  guere  de  raison  d’etre  si  on  rapporte  a la  psychas- 
thenie tous  les  cas  ou  il  existe  des  obsessions  nettes,  des  aboulies,  des 
phobies,  etc.  Il  ne  reste  plus  que  la  neurasthenie-svndrome  caraclerisee 
surtout  par  des  symptomes  physiques. 

« Les  symptomes  psychiques  de  la  premiere  serie  les  plus  profonds, 
les  premiers  en  date  et  en  importance,  sont  des  troubles  elementaires 
et  generalises  du  dynamisme  mental;  ils  sont  continus  et  ne  dispa- 
raissent  jamais  completement;  ils  meritent  d’etre  appeles  sligmates  de 
la  psychasthenie. 

« La  seconde  serie  comprend  des  troubles  plus  apparents,  mais 
secondaires,  transitoires,  en  rapport  avec  une  idee  ou  une  emotion  par- 
ticuliere;  ils  apparaissent  et  se  developpenl  independemment  de  la 
volonte,  comme  des  parasites  que  le  moi  ne  s'assimile  jamais  et  ils 
aboutissent  souvent  h une  sorte  de  dedoublement  conscient  de  la  per- 
sonnalite. 

« La  conscience  critique  subsisle  en  grande  partie;  les  malades 
apprecient  assez  bien  la  nature  palhologique  des  symptomes  qu’ils 
presentent  et  le  fonctionnement  intellectuel  est  peu  alleint  dans  ses 
manifestations  abstraites  (memoire,  jugement,  logique,  raisonnement). 

« Les  symptomes  physiques  se  resument  on  des  troubles  de  la 
nutrition.  » 

Indications  therapeutiques. 

Pour  etre  vraiment  ellicace,  le  traitemenl  de  la  psychasthenie  — 
M.  Janet  le  fait  observer  fort  justement  — devrait  commencer  avanl  la 
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naissance  et  tenir  compte  du  principal  facteur  de  la  maladie,  c’est-h- 
dire  de  l’heredite. 

Ge  traitement,  reellement  prophylaclique,  consislerait  dans  le  con- 
trole  medical  des  mariages.  Theoriquement,  cela  est  souhaitable,  mais 
dans  l’etat  actuel  de  nos  mceurs  nous  sommes  loin  de  cet  ideal,  et  il  est 
inutile,  par  consequent,  d’insister  sur  ce  point. 

Une  prophylaxie  plus  pratique,  au  moins  en  apparence,  est  cede  qui 
s’adresserait  aux  enfants  de  families  & predispositions  connues.  Elle 
viserait  a diriger  i’education  et  l’hygiene  de  ces  enfants,  des  le  bashge, 
dans  le  sens  de  1 'action,  de  la  spontaneity,  de  Vexercice  de  la  volonle. 
Cette  prophylaxie  incomberait  surtout  a la  famille.  Mais  elle  va  tene- 
ment & l’encontre  des  habitudes  admises  en  matiere  d’education  et 
d’enseignemenl  qu’elle  est  bien  dilficilement  realisable.  Aussi,  n’est-ce 
que  tres  exceplionnellement  que  le  medecin  aura  l’occasion  d’essayer 
le  traitement  prophylactique  de  la  psychasthenie,  et,  pratiquement, 
c’est  contre  une  maladie  deja  declaree  qu’il  devra  lutter. 

Comme  dans  toutes  les  psycho-nevroses,  le  traitement  doit  etre  sur- 
tout moral,  mais  il  est  fort  important  de  le  completer  par  un  traitement 
physique,  repondant  h des  indications  particulieres. 

Traitement  moral.  Psychotherapie. 

Le  traitement  moral  de  la  psychasthenie  ne  doit  pas  consister  uni- 
quementen  une  psychotherapie  etroile,  c'est-h-dire  en  procedeslogiques 
et  dialectiques,  par  lesquels  on  s’appliquerait  a demontrer  au  malade 
l’inanite  et  le  danger  de  ses  obsessions  et  de  ses  phobies.  S’attaquer 
des  le  debut  a ces  symptbmes,  dependant  de  troubles  plus  profonds, 
serait  lout  aussi  inutile  que  de  chercher  a redresser  les  idees  delirantes 
des  alienes  verilables.  C’est  l’etat  psychologique  sous-jacent  qu’il  faut 
viser;  il  faut  combattre  les  troubles  elementaires  du  dynamisme  men- 
tal, atteindre  les  racines  profondes  du  mal. 

Il  importe  done  que  la  psychotherapie  soit  faite  au  sens  large  du  mot; 
pour  cela,  elle  utilisera,  des  le  debut  du  traitement,  toute  une  serie  de 
procedes  physiques,  il  est  vrai,  mais  de  nature  h determiner  d’heu- 
reuses  consequences  psychologiques,  en  augmentant  le  tonus  inuscu- 
laire,  en  relevant  la  tension  nerveuse,  en  regularisanl  la  nutrition. 

Au  point  de  vuc  physiologique,  les  obsedes  sont  lous,  a un  degre 
variable,  des  affaiblis,  des  hypostheniques . 11  faudra  done,  avant  toute 
chose,  s’appliquer  a relever  les  forces.  Le  repos  au  lit  pourra  s’iinposer 
pendant  quelque  temps.  Mais  Falitement  continu,  d’apres  la  rigoureuse 
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formule  de  Weir-Mitchell,  sera  Lien  rarement  indique,  il  aurait  le  grave 
inconvenient  de  favoriser  l’asthenie,  l’aboulie  et  la  tendance  aux'revas- 
series  habiluelles  a ces  malades.  Un  regime  alimentaire  bien  regie 
concourra  au  meme  resultat.  Le  massage,  l’hydrotherapie,  la  rnccano- 
therapie,  des  exercices  reguliers  et  surveilles,  en  meme  temps  qu’ils 
fortifieront  le  sujet,  constitueront  un  des  elements  du  traitement  moral, 
puisqu’ils  obligeront  le  malade  a fixer  son  attention  sur  des  faits  mate- 
riels,  etrangers  4 ses  preoccupations.  Le  medecin  les  utilisera  encore 
comme  procedes  d’encouragement  et  d’emulation,  en  montrant  au  sujet 
qu'il  est  dej4  capable  de  surmonter  certaines  difficultes.  II  y trouvera 
un  moyen  facile  de  conquerir  sa  confiance.  Car  c’est  la  une  condition 
prealable  et  tout  a fait  indispensable.  Pour  y arriver,  il  devra  sympa- 
thiser avec  lui,  prendre  au  serieux  ses  miseres,  montrer  qu’il  connait 
bien  les  symptbmes  du  mal.  L’autorite  du  medecin  s’augmentera  enfin 
de  la  fermete  de  ses  prescriptions,  qu’il  modifiera  seulement  en  cas 
d’absolue  necessity  et  en  evitant  de  paraitre  ceder  aux  preferences  du 
malade. 

Quand  les  premiers  resultats  sont  obtenus,  quand  l’etat  general  est 
ameliore,  l’action  psychotherapique  directe  peut  s’exercer  avec  fruit. 
Elle  consistera  4 entreprendre  une  veritable  reeducation  de  la  volonte, 
de  [’intelligence  et  du  sentiment. 

Quels  que  soient  les  moyens  employes,  il  faudra  toujours  proceder 
avec  beaucoup  de  prudence,  ne  pas  exiger  trop  du  malade,  eviter  de  le 
fatiguer  mal  4 propos,  et,  par  14,  de  le  decourager.  Il  est  impossible  de 
prdciser  le  detail  de  cette  constanle  intervention,  variable  avec  chaque 
sujet,  variable  aussi  avec  la  personnalite  du  medecin. 

Ainsi  compris,  le  traitement  de  la  psychasthenie  exige  une  telle  conli- 
nuite  et  de  si  frequentes  interventions  qu’il  est  presque  impossible  de 
l’appliquer  dans  la  famille.  L’isolemenl,  sous  la  direction  effective  du 
medecin,  est  done  une  necessity  du  traitement.  Dans  certains,  Tinter- 
nement  pourra  etre  indique,  soiL  qu’il  y ait  un  delire  accentue,  des 
idees  de  suicide,  des  impulsions  dangereuses,  soit  que  le  malade  se 
refuse  a Lout  traitement,  soit  enfin  qu'il  reclame  Tinternement  comme 
une  protection  indispensable. 

Au  nombre  des  procedes  psycholherapiques  applicables  a la  psvehas- 
llienie,  faut-il  compter  Thypnose?  C’est  une  question  trhs  controversee. 
Certains  observateurs  soutiennent  que  la  suggestion  hvpnotique  leur  a 
donne  d’excellents  resultats.  D’aulres,  etnotamment  M.  Pitres.  M.  Regis, 
M.  Janet  pensent  que  ces  bons  effets  ne  s’observent  que  chez  les  sujets 
plus  ou  moins  entaches  d’hyslerie  et  que  les  psychaslheniques  ne  sont 
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ni  hypnotisables  ni  suggestibles.  C’est  egalement  mon  avis,  et  j’ajoute 
que  les  manoeuvres  hvpnotiques  repetees  ne  sont  pas  sans  danger  chez 
ces  malades,  dont  elles  accentuent  les  tendances  a l’aboulie  et  aux 
troubles  de  la  personnalite. 

Traitement  physique. 

Le  traitement  physique  proprement  dit  est  celui  des  symptbmes 
somatiques  dont  j’ai  fait  1’enumeration  II  ne  presente  rien  de  bien 
special  et  je  n’y  insisterai  pas.  Aux  troubles  digestifs,  on  opposera  un 
regime  approprie,  en  se  souvenant  que  la  constipation  est  habituelle 
chez  ces  malades.  Les  symptbmes  d’excitation  releventdela  medication 
sedative  : hydrotherapie  sous  forme  de  douches  tiedes  et  de  grands 
bains;  bromure  a doses  elevees,  4 ou  5 grammes  par  jour,  mais  qu’il 
faut  eviter  de  prolonger.  La  medication  tonique  est  plus  souvent  indi - 
quee  : massage,  exercices  de  toute  nature.  L’hydrotherapie  froide, 
1’electricite  statique  sont  egalement  utiles  pour  relever  l'etat  general. 
Un  certain  nombre  de  medicaments  peuvent  rendre  des  services  ana- 
logues : serums  nevrostheniques,  cacodylate,  arrhenal,  phosphates, 
acide  phosphorique.  MM.  Pitres  et  Regis  ont  constate  les  bons  effets  de 
I’ovarine;  M.  Janet,  d’apres  une  de  ses  observations,  conseille  l’essai  de 
la  thyroTdine,  mais  son  administration  doit  btre  attenlivement  sur- 
veillee.  L’opium  et  la  morphine  peuvent  etre  utilises,  soit  comme 
calmants,  soit  comme  excitants,  suivant  les  doses. 


§ IV.  — L’HYSTERIE 

Conceptions  de  l’Hysterie. 

C’est  une  verite  banale  que  de  repeter  que  I’hvsterie  a existe  des  la 
plus  haute  antiquite ; je  ne  referai  pas  l’historique  de  la  question.  Je 
rappellerai  seulement  que  la  « theorie  uterine  »,  derivee  des  idees 
emises  par  Ilippocrate  et  Galien,  a eu  une  fortune  extraordinaire,  puis- 
qu’on  la  rencontre  encore,  pour  modifiee  qu’elle  soit,  dans  lesouvrages" 
de  Louyer-Villermay  et  de  Landouzy. 

Ce  n’est  guere  qu’i  parti r des  travaux  de  Brodie,  en  Anglelerre,  de 
Briquet,  en  France,  que  I’on  a commence  A comprendre  la  nature  de 
certains  accidents  nerveux  locaux,  el  a faire  jouer  un  rble  A l’etat  mental, 
A 1’idee  dans  leur  production. 

Charcot,  en  determinant  le  role  important  de  I’idee  fixe  dans  la 
genese  des  accidents  en  apparence  physique  de  la  nevrose,  en  laisanl 
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voir  comment  il  est  possible,  par  suggestion,  de  reproduire  experimen- 
talement  ou  de  faire  disparaitre  la  plupart  d’enlre  eux,  a monlre,  dans 
l’hysterie,  « une  maladie  psychique  par  excellence  »,  et  comrae  telle 
« essentiellement  justiciable  de  la  psycho therapie  ». 

En  Allemagne,  Mcebius  d’abord,  Strumpell  ensuite,  etendirent  outre 
mesure  la  conception  de  Charcot  en  admettant  que  les  « maladies  hys- 
teriques  » etaient  dues  a un  exces  ou  & un  defaut  de  representations 
mentales,  engendrant  des  modifications  corporelles  rattachables  a des 
conceptions,  a des  idees  produisant  elles-memes  des  emotions  persis- 
tantes.  C’est  ainsi  que,  peu  a peu,  se  substitua,  aux  definitions  pure- 
ment  somatiques  de  l’hysterie,  une  maniere  de  voir  nouvelle,  groupant 
les  symptbmes  autour  d’un  phenomene  mental. 

A parlir  de  cette  epoque,  l’hysterie  fut,  le  plus  souvent,  caraclerisee 
par  l’idee  fixe,  par  l’auto-suggeslion.  11  restait  a determiner  par  quel 
mecanisme  la  suggestion  ou  l’auto-suggestion  agissaient.  • C’est  la  ce 
que  nombre  d’auteurs  ont  tente  de  faire,  alors  que  d’autres  se  sont 
tenus  sur  un  terrain  purement  clinique. 


Dans  cet  ordre  d’idees.  je  rappellerai  tout  d’abord  la  maniere  de  voir 
du  professeur  Pitres  (de  Bordeaux).  Considerant  que  le  mot  d'hysterie 
est  un  vocable  absti'ait  qui  englobe  une  foule  d’accidents  nerveux  de 
physionomie  tres  differente,  mais  appartenant  a une  meme  famille 
naturelle ; cherchant  d’autre  part  les  caracteres  communs  a ces  acci- 
dents et  susceptibles  de  les  specifier  nosologiquement,  M.  Pitres  resume 
ces  caracteres  dans  les  5 propositions  suivantes  : 

1°  Les  accidents  hysteriques  sont  la  consequence  de  troubles  pure- 
ment fonctionnels  du  systeme  nerveux; 

2°  Ils  peuvent  etre  brusquement  provoques,  modifies  ou  supprimes 
par  des  infiuences  psychiques  ou  par  des  causes  physiques  qui  n'ont 
aucune  action  sur  les  accidents  similaires  dependant  de  lesions  orga- 
niques ; 

3°  Ils  se  montrent  tres  rarement  isoles ; dans  1’immense  majorite 
des  cas,  certains  stigmates  lalents  coexistent  avec  les  manifestations 
eclatantes  de  la  nevrose  ; 

4°  Ils  n’ont  pas  devolution  reguliere;  ils  surviennent  sans  ordre 
preetabli  et  se  succedent  sous  differenles  formes  etd  difTerentes  epoques 
chez  les  memes  sujets  ; 

5°  Ils  n’ont  habituellemcnt  pas,  sur  la  sante  generale  el  sur  l'etat 
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mental  des  sujets  qui  en  sont  atteints,  le  retentissemenl  profond  qu’au- 
raient  des  accidents  similaires,  mais  dependants  d’une  autre  cause. 

Voila  une  definition  clinique  excellente.  Sans  doute,  el te  n’est  pas 
pathogenique ; mais  elle  specifie  bien  les  traits  essentiels  de  la  grande 
nevrose  et  elle  fournit  des  caracteres  suffisants  pour  la  distinguer  des 
autres  maladies  qu’elle  peut  simuler. 

Par  contre,  M.  le  Dr  Sollier,  dans  un  livre  publie  en  1899  sous  ce 
titre : « Genese  et  nature  de  l'hysterie  »,  vise  surtout  k penetrer  la 
nature  intime  de  la  maladie.  Sa  conception  repose  sur  cette  supposition 
que  les  hysteriques  sont  sans  cesse  plonges  dans  un  sommeil  palholo- 
gique  plus  ou  moins  profond  qu’il  appelle  le  « vigilambulisme  » ; la 
cause  premiere  de  l’hysterie  serait  cet  etat  de  sommeil  pathologique 
determinant  l’engourdissement  des  centres  cerebraux,  dont  l’anesthesie 
peripherique  mesurerait  le  degre  de  la  profondeur. 

Les  variations  de  cet  engourdissement,  le  retour  a I’activite  normale, 
la  reapparition  de  la  sensibilite,  s’accompagneraient  de  reactions  qui 
constitueraient  les  accidents  paroxystiques,  la  crise  hysterique,  sous  les 
differentes  modalites  qu’elle  presente. 

Pour  seduisante  que  soit  la  maniere  de  voir  de  M.  Sollier,  elle  repose 
sur  une  hypothese,  car  c’estsimple  metaphore  qu’assimiler  au  sommeil  les 
etats  dynamiques  du  cerveau  qui  president  aux  manifestations  hystero- 
genes,  alors  que  nous  ne  nous  faisons  encore  qu’une  idee  imparfaite  du 
mecanisme  et  de  la  pathogenie  du  sommeil  normal. 

Avec  les  travaux  de  M.  le  professeur  Bernheim,  qui  sont  la  continua- 
tion de  ceux  du  celebre  Liebault,  on  se  trouve  en  face  d’une  conception 
tres  personnelle,  tres  originate.  Pour  le  professeur  de  Nancy,  l’hysterie 
n’est  pas  une  entite  morbide,  une  psycho-nevrose  autonome.  Ce  nom, 
d’apres  lui,  doit  etre  reserve  aux  seules  attaques  convulsives.  Ces  atta- 
ques  elles-memes  ne  sont  que  l’exageration  d un  phenomene  habituel 
« d'ordre  psycho-physiologique,  qu’une  emotion  vive  produit  norma- 
lement  chez  tous,  reaction  que  chaque  organisme  fait  a safagon,  suivant 
la  nature  et  l’intensile  du  choc  et  son  individualite  regissante  ».  Cliez 
l’byslerique,  la  reaction,  plus  intense,  produit  la  crise,  parce  que  l’orga- 
nisme  de  celui-ci  possede  un  appareil  hyslerogene  tres  puissant,  capa- 
ble d’etre  mis  en  branle  par  des  emotions. 

« L’hysterie  n’est  done  pas  une  nevrose  primitive  ; e’est  un  re/lexe 
ernotif  exagere  chez  des  sujets  hysterisables.  » 

Done,  pour  M.  Bernheim,  tout  dans  l’hysterie  se  resume  dans  la 
crise ; et  il  ajoute  que  celle-ci  n’est  soumise  a aucune  regie  fixe,  que 
chaque  individu  la  fait  i sa  maniere,  sous  diverses  influences,  emotives 
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ou  autres,  primitives  ou  secondaires,  et,  dans  ce  dernier  cas,  derivaot 
d’une  affection  dynamique  ou  organique  du  sysleme  nerveux  ou  de  tout 
autre  appareil.  Quant  aux  autres  manifestations,  ou  elles  sont  le  resul- 
tat  de  la  suggestion,  volonlaire  ou  non,  du  medecin,  ou  elles  consti- 
tuent des  psycho-nevroses  independanles,  puisqu’on  peut  les  rencontrer 
chez  des  sujets  n’ayant  jamais  eu  de  crises  proprement  dites. 

Cette  fagOn  de  concevoir  les  choses  me  parait  difficile  a accepter.  On 
ne  peut,  en  efTet,  soutenir  serieusement  que  nous  sommes  tous  hysteri- 
sables,  que  chaque  individu  contient  1’hysterie  a l’etat  latent.  M.  Bern- 
heim  ne  nous  dit  pas,  d’autre  part,  en  quoi  consiste  Yappareil  hysle- 
risable  necessaire  pour  devenir  hvterique.  Et  puis,  quel  avantage  v 
a-t-il  a ressusciter  une  multitude  de  psycho-nevroses,  d'origine  emo- 
tive, suggestive,  traumalique  ou  autre,  alors  que  ces  accidents  sont 
equivalents  au  point  de  vue  pathogenique  et  au  point  de  vue  de  leur 
evolution  ? 

Les  etudes  de  mon  collaborateur  Janet,  d’ordre  psyehologique  et  cli- 
nique,  ont  eu  principalement  pour  but  la  recherche  approfondie  des 
troubles  qui  se  produisent  chez  l’hysterique  dans  le  double  domaine  de 
la  conscience  et  de  la  personnalite.  Parlant  des  conceptions  de  Brodie. 
de  Russel-Reynolds,  de  Briquet,  de  Charcot,  qui  faisaient  pressentir  le 
role  important  de  l’idee  fixe  dans  la  genese  des  accidents,  en  apparence 
somatiques  de  la  maladie,  Janet  a analyse  avec  une  perspicacite  remar- 
quable  les  causes  des  mecanismes  fausses  qui,  chez  les  hysteriques, 
sont  au  point  de  depart  des  syndromes  crees  : il  a cherche  ainsi  a nous 
faire  comprendre  le  comment  et  le  pourquoi  des  phenomenes.  11  con- 
dense sa  definition,  surtout  pathogenique,  en  cette  formule  : « L’hyste- 
rie  est  une  forme  de  desagregation  mentale,  caracterisee  par  la  ten- 
dance au  dedoublement  permanent  et  complet  de  la  personnalite.  » 

La  conclusion  maitresse  qui  se  degage  des  travaux  de  mon  collabora- 
Leur  peut  etre  exprimee  en  disant  que  ce  qui  manque  a 1'hysterique, 
c’est  le  contrdle  du  moi  conscienl  sur  larealite  de  conceptions  quis'im- 
posent  au  sujet  atteinl  par  le  fait  d’un  trouble  special  produisanL  la 
non-perception  involontaire  d’une  serie  de  sensations correclrices.  Sans 
doute,  cette  conclusion  n'explique  pas  toute  1'hyslerie,  en  particulier 
les  troubles  vaso-moteurs,  trophiques,  etc.  « On  peut  dire  cependant 
que  les  travaux  de  mon  eminent  collaborateur  nous  fournissenl  une 
base  pathogenique  importante  ; ils  ont  graiidement.  conlribue  h etablir 
cette  notion,  dejh  entrevue,  surtout  depuis  les  travaux  de  Charcot,  que 
l'hysterie  est  avant  tout  d’origine  psychique  el  non  d'origine  mentale. 
M.  leprofesseur  Grassel  a d’ailleurs  fait  remarquer  avec  justesse  qhe  le 
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terme  « mental  » avail,  en  psychiatrie,  un  sens  bien  defini  qu’il  fallait 
lui  laisser.  » 

★ 

4 4-  • 

Mon  eminent  collegue  de  Montpellier  distingue,  dansl’etude  de  l’hys- 
terie,  le  psychisme  superieur  et  le  psycliisme  automatique  ou  infe- 
rieur  (aulomalisme  psycliologique  de  Janet),  en  separanl  la  fonction 
psychique  superieure  — manifestation  de  la  personnalile  pleine  et 
vraie,  de  la  conscience  entiere  et  morale,  de  la  liberie  et  de  la  respon- 
sabilite,  systematisee  en  un  centre,  centre  prefrontal  — de  la  fonction 
psychique  inferieure,  ayant  elle  aussi  un  substratum  anatomique  repre- 
sente par  les  centres  sensitivo-moteurs  et  par  les  centres  dissociation 
repartis  dans  les  lobes  temporo-occipilaires  el  parielaux.  M.  Grassel 
construit  ainsi  un  polygone  avec  lequel  il  explique  commodement  tous 
les  syndromes  hysteriques,  y compris  la  suggestibilite. 

La  desegregation  du  polygone  serait,  en  1'espece,  l’element  neces- 
saire  de  I’automatisme  psychologique  trouble  et  de  ses  diverses  mani- 
festations. 

Le  schema  de  M.  Grasset  est  Ires  ingenieux,  mais  jusqu’a  present  ce 
polygone  reste  une  hypothese  inverifiable.  Les  etudes  de  1’ecole  psyclio- 
physiologique  contemporaine  paraissent  m6me  etablir  que  la  transition 
se  fait  insensiblement  du  conscient  au  subconscient. 


Avec  M.  Claparede,  de  Geneve,  nous  nous  trouvonsen  presence  d’une 
conception  biologique  de  l’hysterie.  Pour  lui,  si  on  veut  comprendre  les 
maladies  psychiques,  il  faut  non  seulement  connaitre  le  trouble  fonda- 
menlal  de  l'organisme,  il  importe  aussi  de  savoir  quels  son L les  facteurs 
et  quelle  est  la  signification  de  cette  deviation  du  type  normal,  de  ce 
trouble,  celui-ci  etant  etudie  au  point  de  vue  biologique.  Or,  la  theorie 
biologique  dusommeil  lui  semblepouvoir  servir  « d’introduction,  sinon 
de  fondement,  & une  telle  conception  biologique  de  l’hysterie  ».  Pour 
lui,  « le  sommeil  est  une  fonction  active  de  defense,  un  instinct  qui  a 
pour  but,  en  frappant  l’animal  d’inertie,  de  l’empecher  d’arriver  au 
stade  d'epuisement...  Quant  au  mecanisme  du  sommeil,  il  consiste  en 
une  reaction  de  desinterfit  pour  la  situation  presente.  Ce  n'est  pas, 
comme  on  l admet  communement,  I’irritabilite,  la  receptivite,  qui  est 
affaiblie  ou  abolie,  mais  c’est  la  reactivite,  notammenl  la  reacliviled  in- 
teret,  la  reactivite  d'adaptation  ».  Dans  l’hysterie,  d’apres  l’auleur,  il  y 
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aurait,  toutcomme  dans  le  sommeil,  un  etat  de  desinteret,  de  distrac- 
tion plus  ou  moins  systematise,  mais  la  distraction  serait  portee  a son 
summum  ; aussi,  pour  cette  raison,  1’hysterique  echappe-l-il  a la  loi  de 
l’interet  momentane.  Et  Claparede  considere  ceLte  reaction  de  desinte- 
ret comme  un  reflexe  de  degoiit  psychique , qui  inliibe  telle  ou  telle 
idee,  ou  tel  ou  tel  concept  moteur,  en  I’eloignant  de  la  synthese  person- 
nelle,  en  en  empechant  la  realisation,  en  faisant  disparaitre  tout  ou 
partie  de  la  faculte  de  contrdle.  Les  reactions  d' inhibition  mentale 
defensive  engendreraient  les  stigmates. 

La  theorie  de  Claparede  apparait  comme  la  traduction  en  langage 
biologique  de  la  theorie  psychologique  de  Janet.  Malgre  ses  promesses, 
elle  ne  va  pas  au  fond  des  choses,  elle  ne  s’applique  pas  a tous  les  acci- 
dents hysteriques,  et  elle  repose  sur  une  serie  d'hypotheses  qui  ne  don- 
nent  aucunement  le  pourquoi  du  sommeil.  Elle  ne  peut  done  elre  utile 
en  clinique. 


J’en  dirai  autant  de  la  conception  recente  de  Ziehen,  de  Berlin,  qui 
propose  la  definition  psycho-pathologique  suivanle  de  l’hyslerie  : 
« L’hysterie  est  caracterisee  par  une  influence  anormalement  exageree 
des  representations,  mettant  en  jeu  l'affectivite  ou  1’emotivite.  » L’idee, 
accompagnee  demotions,  interrompt,  dit  l’auteur,  le  jeu  des  motifs, 
e’est-a-dire  des  deductions  logiques  ; celles-ci,  troublees,  se  dechargent 
sous  forme  d’actions  impulsives  ou  de  gestes  convulsivement  exageres  ; 
elles  se  changent  en  hallucinations  ou  transforment  les  souvenirs  nor- 
maux  en  illusions  mnesiques. 

L’inverse  serait  egalement  vrai.  Les  representations,  independantes 
de  l’emolivite  ou  de  l’affectivite,  auraient  une  influence  anormalement 
diminuee.  Ainsi  s’expliqueraient,  avec  la  distraction  des  hysteriques, 
les  aboulies,  les  amnesies  et  maints  autres  symp tomes.  En  somme, 
e’est  la  reprise  pure  et  simple,  en  l’elargissant  un  peu,  de  la  concep- 
tion aucienne  de  Moebius. 


J’arrive  maintenant  a une  conception  plus  pratique  de  l’hysterie 
avec  la  definition  proposee  par  mon  collegue,  M.  le  Dr  Babinski  : 

« L’hysterie  est  un  etat  psychique  special  qui  se  manifeste  principa- 
lemenl  par  des  troubles  quo  Ton  peut  appeler  primitifs  et  accessoire- 
menl  par  des  troubles  secondaires. 

« Ce  qui  caracterise  les  troubles  primitifs,  c’esl  qu'il  est  possible  de 
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les  reproduire  par  suggestion  chez  certains  sujets  avec  une  exactitude 
rigoureuse  et  de  les  faire  disparaitre  sous  l’influence  exclusive  de  la 
persuasion. 

« Ce  qui  caracterise  les  troubles  secondaires,  c’est  qu’ils  sont  etroi-  ■ 
tement  subordonnes  a des  troubles  primilifs.  » 

Cette  definition  est  une  simple  constatation  de  faits,  s’appliquant 
d'ailleurs  admirablement  aux  accidents pithialiques  de  la  nevrose,  pour 
employer  la  juste  expression  de  l’auteur,  mais  ne  s’appliquant  qu’a 
ceux-la.  Elle  rejette  forcement  du  cadre  de  l’hysterie  une  serie  de  syn- 
dromes, de  plienomenes  morbides,  qu’avec  beaucoup  de  bons  auteurs, 
Charcot  en  particulier,  je  considere  comme  etant  de  nature  hysterique  : 
lels  les  plienomenes  visceraux,  meninges,  vaso-moteurs,  trophiques, 
etc.  11  est  certain  que  la  plupart  de  ces  plienomenes  ne  peuvent  etre 
reproduits  par  suggestion  sur  d’autres  individus,  au  moins  par  lespro- 
cedes  liabituels  ; de  meme  ils  ne  disparaissent  que  dans  certaines  con- 
ditions determinees,  en  dehors  des  moyens  ordinairesde  la  persuasion. 
Sont-ce  1 a des  raisons  suffisantes  pour  ne  plus  les  considerer  comme 
appurtenant  ci  la  grande  nevrose  ? N’esl-ce  pas  une  faule  contre  la  noso- 
logie  que  de  proceder  ainsi  ? II  ne  faut  jamais  oublier  que,  pendant  des 
siecles,  on  a nie  l’hyslerie  masculine  au  nom  de  la  definition  uterine. 
Peut-etre,  cependant,  existe-t-il  un  terrain  d’entente  qui  permettrait, 
soit  en  elargissant  la  definition  de  M.  Babinski,  soit  en  incorporant  les 
faits  que  je  vise  dans  les  plienomenes  secondaires  de  l’hysterie,  derendre 
cette  definition  acceptable.  C'est  ce  que  j’examinerai,  sans  aucun  parti 
pris,  en  faisant  connaitre  comment  je  comprends  le  probleme,  et  en 
tenant  compte,  avant  tout,  de  ce  que  monlre  l’examen  des  malades. 


Charcot  l’a  dit  il  y a longtemps  : l’hysterique,  en  verlu  d une  predis- 
position hereditaire  ou  acquise,  sent  et  reagit  & sa  fagon;  c’est  precise- 
ment  cette  reaction  speciale  qu’il  s’agit  d’elucider.  Eh  bien  ! celle-ci 
me  sembie  avoir  son  determinisme  physio-psychologique  ^ufTisamment 
precise  par  une  etude  attentive  des  faits,  pour  qu’on  puisse  comprendre 
et  caracteriser  les  divers  syndromes  hysteriques,  malgre  leurs  dissem- 
blances cliniques,  au  premier  abord  si  choquantes. 

Les  observations  des  malades,  eclairees  par  les  travaux.  des  psycho- 
logues,  montrent,  en  effet,  que  ce  qui  manque  & l’individu  alleint  de 
cette  affection,  c’est  le  contrdle  du  moi  sur  la  realite  des  conceptions  ou 
des  perceptions  qui  s’imposent  ii  lui.  Une  serie  de  sensations  correc- 
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trices  n’etant  pas  h la  disposition  dc  l'hyslerique,  parce  qu’elles  ne  sent 
plus  pergues,  il  en  resulte  que  celles  qui  sont  nettement  enregislrees 
prennent  un  relief  exagere  el  devienncnl  ainsi  pathologiques.  Un  mot 
caracterise  justement  ce  fonctionnement  irregulier  du  moi  dans  ce  cas. 
celui  de  suggestibility,  cet  elat  n’elant  d'ailleurs  que  le  desequilibre 
d’une  fonction  primitivemenl  normale.  Son  degre,  sa  profondeur.  sont 
precisement  en  raison  inverse  du  conlrule  que  1’individu  peut  exercer 
sur  ses  diverses  fonctions.  Lorsque  la  suggestibility  est  portee  a [’ex- 
treme, on  voit  eclater  dans  toute  leur  intensity  les  innombrables  mani- 
festations de  la  nevrose,  en  rapport  immediat  avec  les  pensees,  les 
representations  menlales,  les  sensations,  surtout  tres  emotives.  En  un 
mot,  tout  ce  qui  peut  troubler,  volontairement  ou  involontairement.  le 
fonctionnement  des  innombrables  rouages,  qui,  dans  leur  dependance 
reciproque,  assuraient  1’unite  du  moi,  est  le  pretexte  ou  l'occasion  de 
leur  declanchement.  Or,  ces  rouages  etantles  reflexes  cerebraux  repre- 
sentes  par  les  multiples  arcs  ideo-sensitifs,  ideo-moteurs,  ideo-senso- 
riels,  sensitivo-moteurs,  sensitivo-sensoriels,  etc.,  le  desordre  du  moi 
de  l’hyslerique,  sa  maniere  de  reagir  et  de  sentir,  cree  brusquement 
ou  lentement,  se  resume  done  en  une  modification  plus  ou  moins  dura- 
ble du  regime  des  reflexes  cerebraux,  laissant  ceux-ci,  sans  frein  cor- 
recteur,  fonctionner  a faux  etproduire  tels  ou  tels  desordres  patholo- 
giques dans  les  divers  domaines  dont  ils  elaient  charges  d'assurer  le 
fonctionnement  regulier. 

Si  je  ne  m’abuse,  la  conception  generate  que  je  viens  d’exposer  permet 
de  comprendre  l'infinie  variety  des  symptomes  hysteriques  et  ce  qu'ils 
ont  de  si  troublant  dans  leurs  multiples  expressions  cliniques.  J'exami- 
nerai  maintenant  successivement  les  divers  syndromes  el  tout  d’abord 
les  anesthesies. 

Interpretations  des  symptomes. 

Je  n'insisle  pas  sur  la  description  du  symptome : je  rappelle  seule- 
ment  que  la  disposition  topographique  de  ces  anesthesies  ne  repond 
jamais  a aujun  territoire  analomique  connu.  C’est  pourquoi  certains 
auleurs  tendent  a les  considerer  comme  des  phenomenes  d’auto-sug- 
gestion  souvent  determines  par  les  recherches  de  l'observateur.  Qu  i 1 
en  soil  ainsi  parfois,  d'accord  ; inais  dire  toujours,  c'estaller  trop  loin. 

J ui  rencontre,  en  etfet,  ces  anesthesies  chez  des  malades  n’ayant  jamais 
etc  examines  par  personne,  et  cela  en  pleine  campagne,  et  chez  des 
gens  qui  ne  connaissaienl  pas  meme  le  nom  de  la  maladie. 

Cette  theorie  de  la  suggestion  est  trop  simpliste  pour  n'etre  point 
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contestable ; elle  n’est  que  la  reprise  sous  une  autre  forme,  de  la  con- 
ception de  Moebius,  celle  des  representations . J'ajoute  que,  me  me  si 
cette  anesthesie  etait  toujours  creee  par  les  recherches  du  medecin,  sa 
facilite  a apparaitre  chez  ces  malades  n’en  constiluerait  pas  moins  un 
caractere  important  et  bien  special  Si  la  reaction  du  systeme  nerveux 
de  l’hvsterique. 

Or,  comme  les  travaux  de  Janet  l’ont  surtout  montre,  l’anesthesie 
hysterique  est  d’origine  psychique,  mais  en  dehors  de  la  personnalite 
consciente.  II  s’agit,  en  etfet,  de  sensations  qui  sont  enregistrees,  mais 
non  pergues  par  le  moi. 

D autres  fois,  ces  memes  sensations  sont  bien  enregistrees  et  pergues, 
mais  non  conLrdlees  par  les  nombreux  elements  qui  apportent  norma- 
lement  un  element  correclif  a toute  perception  ; elles  sont,  de  par  cel 
isolement,  ressenties  d’une  fagon  violente,  exageree  ; de  cette  maniere 
se  comprennent  les  diverses  varietes  d’hyperesthesie. 

Je  passe  maintenant  aux  autres  manifestations  d’apparence  soma- 
tiques  de  la  nevrose. 

Dans  la  genese  des  paralysies  el  des  contractures , nous  trouvons  un 
trouble  physio-psycho-pathologique  semblable,  a savoir  l’absence  de 
cette  correction  que  le  psychisme  intelligent  apporte,  a l’etat  normal, 
aux  proportions.  Un  concept  mental  errone  dans  l’espece,  l’idee  d’im- 
puissance  motrice  imposee  a l’esprit,  suivant  un  mecanisme  variable, 
n’etant  pas  conlrebalance  par  certaines  sensations  elementaires  (pour 
le  cas  particulier,  les  sensations  tactiles,  musculaires,  arliculaires)  peut 
des  lors  se  realiser  objectivement,  h l’insu  du  sujetet  contre  sa  volonte, 
sous  la  forme  d’une  paralysie  complete.  De  meme,  quand,  a la  suite  d un 
coup  ldger  sur  le  genou,  se  developpe  une  contracture  intense  des 
muscles  de  la  cuisse,  c’est  que  la  sensation  pergue  a mis  en  branle,  a 
son  summum,  du  fait  du  terrain  hysterique,  l’appareil  normal  de 
defense,  le  tonus  musculaire.  Le  phenomene  de  detente  ne  se  produit 
pas  parce  qu’il  y a oubli,  dans  la  personnalite  consciente,  des  mouve- 
ments  volontaires  qu'il  faudrait  executer  pour  detruire  la  contracture. 

Paralysies  et  contractures  me  conduisent  ii  dire  quelques  mols  des 
troubles  du  mouvement.  Ceux-ci  ont  un  caractere  cominun;  ils  sont 
systematises,  c’est-a-dire  qu’ils  ne  se  montrent  que  dans  certaines  con- 
ditions determinees,  toujours  les  memes  : l’astasique  abasique  n’a 
oublie  que  les  mouvements  de  la  marche  et  ceux  de  la  station  debout; 
et  il  a conserve  les  autres. 

Les  tr emblements,  les  diverses  varietes  de  mouvements  choreiques. 
mouvements  rylhmiques  ou  arylhmiques,  se  comprennenL  tout  aussi 
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aisement.  Dans  le  cas  de  Ir emblement,  c’est  un  fragment  de  femolion 
primitive  qui  persiste,  objective.  Dans  la  choreehysterique,  c'est  un 
souvenir  latent,  mis  en  branle  par  tel  ou  tel  concept  mental,  lui-meme 
subconscient  ou  tout  a fait  automatique,  qui  engendre  ces  mouvements 
anormaux,  illogiques,  absurdes  quand  on  les  considere  dans  le  present, 
alors  qu’en  realite,  a l’origine,  ils  ont  repondu  a une  necessity  creee 
ordinairemenl  par  le  metier  du  malade. 

J’arrive  aux  troubles  circulaloires  el  trophiques.  Ces  troubles  ont 
ete  surlout  etudies  et  codifies  par  Charcot,  bien  que,  avant  lui,  on  en 
trouve  qA  et  la  des  observations  eparses.  Dans  la  these  de  son  eleve 
Athanassio,  il  a ecrit  cette  phrase  : « La  lesion  anatomique  de  l’hyslerie 
echappe  encore  a nos  moyens  d’investigation,  mais  elle  se  traduit,  d’une 
fagon  indeniable,  a l’observateur  attentif,  par  des  troubles  trophiques 
analogues  A ceux  qui  se  voient  dans  les  cas  de  lesions  organiques  du 
systeme  nerveux  central  ou  des  nerfs  peripheriques.  » 

Pour  trouver  cette  lesion  anatomique,  il  faudrait,  au  prealable,  savoir 
exactement  ce  qu’est  le  fonctionnement  vital  trouble  et  a quelles  modi- 
fications histologiques  il  correspond.  Nous  n’en  sommes  malheureuse- 
ment  pas  arrives  A ce  point. 

Devons-nous  pour  cela  nier  les  manifestations  trophiques  et  vaso- 
molrices  en  tant  que  phenomenes  hysteriques?  C’est  A quoi  sont 
obliges  tous  ceux  qui  font,  a priori , reposer  l'hysterie  sur  une  base 
trop  etroite.  Or,  je  ne  me  crois  pas  le  droit  d’eliminer,  coinme  le  fait 
M.  Babinski,  ces  symptomes  d’observation  courante,  parce  que  leur 
mecanisme  est  incompletement  connu.  11  se  peut  que,  dans  la  multitude 
des  fails  publies,  il  s’en  soit  glisse  se  rapportant  soil  A la  simulation, 
soit  A une  affection  concomitante ; neanmoins,  il  est  des  observations 
de  ce  genre  authentiques  et  inattaquables.  Je  crois  qu’on  peut  expliquer 
ces  phenomenes  par  la  theorie  physio-psychologique  rationnelle  de 
l’hysterie.  En  somme,  c’est  dans  le  domaine  des  fonclions  organiques, 
souslrailes  en  grande  partie  a faction  de  la  volonle,  que  les  manifes- 
tations se  produisent.  Mais  l indApendance  de  ces  fonclions  organiques 
esl-elle  aussi  absolue  qu’elle  le  semble?  Je  ne  le  crois  pas.  Esl-ce  que. 
les  emotions  ne  declanchent  pas  fappareil  circulatoire  central  el  peri- 
pherique?  Est-ce  qu’elles  ne  troublent  pas  toules  les  fonclions  orga- 
niques? Evidemmenl  si;  seulement,  dans  les  conditions  habit nel les, 
cliez  findividu  normal,  tout  rentre  dans  l’ordro  plus  ou  moins  rapide- 
ment.  Mais  en  est-il  de  memo  dans  tous  les  cas?  Sur  le  terrain  hyste- 
rique  particulieremenl,  et  toujours  pour  les  monies  raisons  (sensations 
annihilees,  comme  le  prouve  fanesthesie  superposee  ; absence  de 
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contrdle  correctif,  le  tout  derivant  d’une  reflectivity  corticate  troublee), 
ne  peut-il  se  faire  que  le  mecanisme  mis  en  branle  parvienne,  & cause 
de  cela,  jusqu’au  degre  extreme,  jusqu’a  l’etat  pathologique,  creanl, 
suivant  les  cas,  la  rougeur  permanente,  les  erylhemes,  les  sueurs,  l’urti- 
caire,  les  oedemes,  les  bulles,  voire  memeles  hemorragies? 

Je  me  demande  meme  si  certaines  manifestations  generates,  comme 
la  fievre,  ne  peuvent  pas  se  comprendre  ainsi.  Je  dois  ajouter  que  je 
n’ai,  pour  mon  compte  personnel,  jamais  observe  de  ces  elevations  de 
temperature;  mais  je  n’oublie  pas  que  de  trbs  bons  observateurs,  mon 
collegue  Dejerine  en  parliculier,  en  onl  publie  de  remarquables  exem- 
ples.  Tout  ce  que  je  viens  de  dire  s’applique  d’ailleurs  aux  divers  trou- 
bles visceraux,  consideres  comme  hysteriques,  ti*oubles  meninges,  cir- 
culatoires,  respiratoires,  digestifs,  renaux,  etc. 

J’arrive  a Valtaque  hyslerique , au paroxysme  conmdsif . Cette  attaque 
resume  les  symptomes  de  la  psychonevrose ; elle  les  contient  tous  en 
germe,  y compris  les  hallucinations,  le  delire,  la  reviviscence  de  la 
memoire,  etc.  On  peut  dire,  d’une  fagon  generate,  qu’elle  est  une  mani- 
festation bruyante,  tourmentee,  presque  tortionnaire,  creee  parfois 
instantanement  par  des  impressions  emotives  vraies  ou  imaginaires 
(reves  terrifiants,  par  exemple),  produisant  un  trouble  subit  de  tous  ou 
de  presque  tous  les  reflexes  corticaux. 

Ce  trouble  engendre  ainsi  dans  les  divers  departements,  psychiques, 
moteurs,  sensitifs,  etc.,  dont  ces  reflexes  sont  charges  d'assurer  le 
fonctionnement  regulier,  des  reactions  violentes  plus  ou  moins  durables. 
Plus  tard,  le  mecanisme  de  la  reevocation,  provoquee  par  des  causes 
psychiques,  met  en  jeu,  consciemment  ou  non,  les  souvenirs  se 
rapportant  au  choc  primitif ; ces  crises  se  reproduisent  alors,  loujours 
plus  ou  moins  semblables  & elles-memes,  parfois  pendant  des  annees  ! 
I/attaque  hysterique  est  done  tout  ectiere  d’origine  physio-psychique 
tout  comme  le  somnambulisme  et  les  fugues.  Dans  ces  dernieres  mani- 
festations, la  desagregation  de  la  perception  et  la  dissociation  des  ope- 
rations psychologiques  sont  au  maximum  el  produisent  le  dedouble- 
ment  complet  de  la  personnalite.  C’est  dans  ces  personnalites  secon- 
daires  alternantes  ou  sous-jacentes  au  moi  conscient,  que  se  developpent, 
en  general,  les  idees  fixes,  sans  qu’on  puisse  loujours  determiner  celles 
qui  creent  les  syndromes.  Ces  idees  fixes  sont  le  plus  souvent  incon- 
scientes,  contrairement  a celles  des  psychastlieniques. 

La  desagregation  du  moi,  par  le  mecanisme  des  reflexes  cerebraux 
troubles,  parail  done  bien  6tre  la  loi  fondamentale  de  l’hysterie.  Elle 
est  k la  base  du  desequilibre  de  la  fonction  de  la  suggestibility,  et  c’est 
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a cause  de  ce  desequilibre  que  l’hysterique  ressemble  a un  etre  passif, 
enregistrant  a son  insu  ses  impressions,  ses  sensations,  ses  percep- 
tions, en  les  grossissant,  en  les  deformant,  et  cela  toujours  d’une  fa?on 
inconsciente. 

Syndromes  pithiatiques  et  non  pithiatiques. 

Toutes  les  considerations  que  je  viens  de  developper  peuvent,  il  me 
semble,  etre  condensees  dans  la  formule  suivante  :«  La  psychonevrose- 
hysterie,  qui  n’est  qu’une  maniere  de  reagir  et  de  sentir  de  la  part  de 
l’individu  alteint,  resulLe  d’une  modification  particuliere  du  dynamisme 
nerveux,  caracterisee  par  un  trouble  du  regime  des  reflexes  corticaux 
ou  sous-corticaux.  Geux-ci,  inliibes  ou  excites,  engendrenl  la  disso- 
ciation des  operations  physio-psycliologiques  et  leur  fonctionnement 
isole  et  sans  controle;  ainsi  sont  crees  des  syndromes  nerveux  plus  ou 
moins  durables,  dans  les  divers  phenomenes  que  reglent  ces  reflexes.  » 
Une  partie  de  ces  syndromes  obeit  a la  loi  formulee  dans  la  definition 
de  Babinski,  ils  sont  pithiatiques.  Une  autre  partie  est  refractaire  a 
cette  loi,  et  cependant  ces  syndromes  sont  hysteriques,  car  eux  aussi 
semblent  etre  le  resultat  de  suggestions  particulieres,  en  dehors  de 
celles  que  nous  pouvons  faire;  en  outre,  s’ils  resistent  aux  influences 
persuasives  ordinaires  du  medecin,  ils  cedent  cependant  a d’autres 
influences  du  meme  ordre,  mais  ayant  une  autre  origine. 

Par  ce  qui  precede,  il  est  facile  de  voir  en  quoi  Vhysterie  differe  de 
la  psychasthenie. 

Cette  derniere,  evoluant  sur  un  terrain  degeneratif,  est  essentielle- 
ment  caracterisee  par  une  serie  de  troubles  psychologiques  allant  en 
progression  croissante,  toujours  connus  du  sujet  et  apprecies  par  lui 
avec  une  conscience  suffisante. 

11  en  est  tout  autrement  des  accidents  hysteriques  qui  ne  sont  jamais 
regies  dans  leur  apparition  et  qui  se  developpent  h l’insu  du  sujet.  Le 
pronostic  est  d’ailleurs  bien  different  dans  les  deux  cas.  L’hysterique 
peut  toujours  guerir,  et  definilivement,  si  on  sait  faire  entrer  son  sys- 
leme  nerveux  dans  l'ordre  : le  psychasthenique  ne  guerit  jamais  com- 
plelemenl.  On  peuL  amender  son  etat ; on  n’en  fait  pas  disparaitre  la 
base  fondamentale,  les  stigmates. 

Influence  des  recherches  medicales  sur  1'apparition  des  symptomes 

hysteriques. 

J’aborde  maintenant  un  autre  cotd  de  la  question,  celui  qui  estrelatif 
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ci  la  facilite  de  creation  des  syndromes  hysteriques  sous  l’influence  des 
recherches  inedicales  ou  autres. 

II  est  facile  de  se  rendre  compte,  d’apres  les  considerations  prece- 
dentes,  pourquoi  l’etat  hysterique  constitue  un  excellent  champ  de 
culture  dont  les  medecins  ont  fait,  et  font  encore  souvent,  involontai- 
rement,  inconsciemment,  1'ensemencement.  Peut-on  dire,  neanmoins, 
qu’il  a existe  une  hysterie  speciale  5 la  Salpetriere,  -une  nevrose  de 
culture  et  d’imitation,  et  que  la  grande  crise  classique  n’etait  qu’un 
produit  de  la  suggestion.  Pareil  raisonnement  pourrait  s’appliquer 
aussi  bien  aux  possedees  du  moyen  ftge,  qui  etaient,  elles  aussi,  des 
hysteriques  averees.  N’a-t-on  pas  vu,  d’ailleurs,  cette  maladie  qui  sem- 
blait  disparue,  depuis  la  fin  du  xvme  siecle,  revenir  en  France  en  1857 
sous  forme  d 'hyslero-demonopathie,  5 quelques  heures  de  Thonon-les- 
Bains,  dans  un  village  de  2.600  habitants?  Or,  dans  ces  cas,  mettre  la 
suggestion  ou  1'auto-suggesLion  au  point  de  depart  des  manifestations 
hysteriques  ne  me  parait  pas  exact;  ce  sont  les  circonstances  et  le 
milieu  qui  creent  la  maladie,  et  celle-ci  n’a  pas  ete  plus  speciale,  a la 
Salpetriere,  qu’elle  ne  le  futii  Loudun  ou  autour  du  tombeau  du  diacre 
Paris.  Sans  doute,  ainsi  que  Bernheim  l’a  fait  remarquer  avec  raison, 
il  y a eu,  dans  la  fagon  de  regler  les  etapes  des  crises,  quelque  chose 
d'artificiel,  car  chaque  hysterique  les  fait  comme  elle  peut ; n’emp^che 
que,  de  temps  a autre,  nous  voyons  encore,  a cette  clinique,  de  ces 
grandes  crises  chez  des  malades  envoyees  de  la  campagne  et  n’ayant 
jamais  ete  examinees  par  personne.  De  meme,  nombre  de  faits  etiquetes, 
il  n’y  a pas  longtemps  encore,  delires  ou  confusions  hysteriques,  sont 
actuellement  consideres  comme  des  psychoses  toxiques  ou  des  debuts 
de  demence  prdcoce. 


Des  diverses  considerations  dans  lesquelles  je  viens  d'entrer  decoule 
done  cette  conclusion  que  la  grande  hysterie  n’est  pas  rdduite,  comme 
certains  le  disent,  au  souvenir  d’une  epidemie  eteinte.  J'ajoute  que  les 
malades  ne  changent  pas  autant  qu’on  le  croit,  ce  sont  plutdt  les  obser- 
vateurs  qui  changent  leur  maniere  de  voir. 

Il  apparait  neanmoins  tres  clairement,  pour  tout  espriL  impartial,  que 
beaucoup  des  phenomenes  de  la  grande  hysterie  sont  souvent  le  resultat 
de  recherches  failes  par  le  medecin  sur  les  malades.  Leur  suggestibi- 
lite  est  telle  qu’ils  emmagasinent,  a leur  insu  eL  k l’insu  de  l’observa- 
teur  s’il  n’y  prend  garde,  les  conceptions  emises  devanl  eux,  et  ces 
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conceptions  peuvent  se  realiser  si  rapidemenl,  en  dehors  de  leur 
volonte  et  au  cours  meme  de  l’examen,  qu’on  les  croirait  etablies  ante- 
rieurement.  Voilk  comment,  & mon  sens,  il  faul  comprendre  la  genese 
d’un  grand  nombre  des  manifestations  de  la  nevrose.  Ce  que  le  medecin 
fait  involontairement,  d'autres  causes  le  produisent  egalement,  soitque 
des  circonstances  interieures,  impressionnantes,  religieuses,  drama- 
tiques  ou  autres,  atteignent  vivement  l’elat  afTectif  du  sujet,  soit  que 
des  representations  pathologiques  du  meme  ordre  frappent  sa  suggesti- 
bility. Ainsi  se  comprennent  les  epidemies  du  moyen  &ge,  celles,  plus 
rapprochees  de  nous,  des  religieuses  de  Loudun  et  du  lombeau  du 
diacre  Petris,  les  etats  cataleptiques  des  fakirs  des  Indes,  dans  lesquels 
le  principal  role  est  devolu  a l’imitation  et  au  fanatisme,  qui  n’esl 
qu’une  forme  de  delire  religieux.  Je  ne  vise  pas,  bien  entendu,  les  faits 
qui  ne  sont  que  de  pure  supercherie  ; tant  pis  pour  ceux  qui,  dans  ces 
sortes  de  clioses,  se  laissent  prendre  aux  apparences. 

* 

* ¥ 

Les  considerations  qui  precedent  me  paraissenl  poser  le  probleme  de 
l’hysterie  sur  son  veritable  terrain.  Certes,  je  suisloin  de  nier  la  grande 
hysterie  ; il  est  cerLain  qu’on  la  rencontre  encore,  qu’elle  peut  nailre 
sur  des  natures  vierges  de  toute  education  medicale  ou  de  suggestions 
etrangdres,  mais  tout  particulierement  propices,  de  par  leur  etat  cons- 
titutionnel,  h ressentir  les  effets  des  chocs  physiques  violents  el  des 
emotions  vives.  Mais  il  est  vrai  que  la  grande  hysterie  est  beaucoup 
moins  frequente  qu'on  ne  le  croit,  surtout  depuis  qu’il  n’y  a point 
d’enlrainemenls  par  l’exemple,  depuis  qu’on  se  borne  & l’observer.  a la 
soigner,  depuis  qu’on  ne  la  considere  plus  comme  quelque  chose  d’un 
peu  extra-liumain ; en  procedant  ainsi,  on  la  fait  rentrer  simplement 
dans  la  pathologie. 

Action  therapeutique. 

Au  reste,  le  probleme  therapeutique  de  l’hyslerie  decoule  tout  nalu- 
rellemenl  de  la  genese  meme  de  la  maladie  el  contribue  a eclairer  sa 
pathogenic. 

En  premier  lieu,  je  rappelle  qu’il  imporle  de  soigner  1'hysterique 
individuellemenl , je  veux  dire  par  la  qu’il  faut  bien  prendre  garde  de 
laisser  ces  malades  en  contact  les  uns  avec  les  autres,  afin  d’eviter 
I’entrainement  par  l’exemple.  Lnsuite,  on  doit  touj ours  avoir  presente 
k l’espril  la  facilite  de  creation  des  symptdmes  sous  l’inlluence  de  loutes 
recherches  intempestives  et  de  toutes  conversations  ou  explications 
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pouvanl,  de  par  la  suggestibility  du  sujet  atteint,  produire  des  mani- 
festations, d’apparence  somatique  ou  psychique,  plus  ou  moins  nom- 
breuses,  plus  ou  moins  tenaces,  plus  ou  moins  durables,  compliquant 
les  syndromes  deja  existants.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  ce  precepte 
fondamental,  que  les  hysleriques  sont  toujours  ou  presque  toujours  de 
bonne  foi  dans  leurs  recits.  La  preuve,  ainsi  que  Pitres  l’a  fait  remar - 
quer,  c’est  que  ces  nevroses  ne  calculent  jamais  les  consequences  de 
leurs  dires,  soit  pour  eux,  soit  pour  les  autres. 


* * 

Tout  comme  pour  la  psychaslbenie,  le  traitement  prophylactique 
devrait,  logiquement,  commencer  par  la  reglementation  des  mariages. 
Malheureusement,  si  nous  ne  pouvons  rien  dans  cet  ordre  d’idees,  du 
moins  est-il  de  notre  devoir  de  medecin  de  chercher  & proteger  l’enfant 
qui,  de  par  les  lares  de  ses  parents,  semble  voue  presque  fatalemenl 
aux  accidents  de  la  grande  nevrose.  L ’hygiene  physique,  l’hvgiene 
morale,  sont  ici  de  la  plus  haute  importance. 

L 'education  physique  devra,  lout  d’abord,  etre  l’dbjet  de  soins  tres 
attentifs.  G’est  a l’aide  des  travaux  manuels,  de  la  gymnastique,  du 
massage,  de  l’hydrotherapie  surtout,  que  Ton  parviendra  a rendre 
l’harmonie  de  leurs  fonctions  aux  predisposes. 

L’education  aura  a s’opposer  surtout  aux  irregularites  de  cesjeunes 
esprils.  enclins  deji  a la  reverie  et  a l’exageration  dans  les  sentiments, 
comme  ils  le  sont  dans  leurs  acles.  Surtout  pas  de  vie  oisive  qui  laisse 
vagabonder  l’imagination ; pas  de  pratiques  religieuses  exagerees;  de 
quelque  nature  que  soient  les  occupations  inlellecluelles,  elles  devront 
avoir  un  caraclere  pratique. 

La  puberte,  chez  la  jeune  fille,  doit  etre  l’objet  d'une  attention 
speciale. 

11  ne  faut  pas  craindre  de  prevenir  l’enfant  en  temps  opporlun  de  ce 
qui  doit  surveniret,  les  regies  etabl ies , 1 ui  faire  comprendre  qu’il  s’agit 
l£i  d’une  chose  tout  a fait  normale. 

11  importe  aussi  de  prater  attention  a l’apparition  des  premieres  sen- 
sations genitales  qui,  parfois,  troublent  tanll’enfant. 

On  pourra  etre  consulte  sur  l'opportunite  du  mariage,  toul  speciale- 
ment  chez  la  predisposee.  Si  rien  ne  prouve  que  toutes  les  conditions 
materielles  et  morales  de  bonlieur  sont  remplies  el  que  la  jeune  Idle 
pourra  rencontrer  dans  son  mari  le  guide  intelligent  donl  el  le  a besoin, 
il  faut  etre  k cet  egard  tres  reserve.  En  cas  d’hyslerie  confirmee,  en 
admeltant  qu’on  demande  un  avis,  ce  sera  le  plus  souvent  pour  ne  pas 
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le  suivre,  les  parents  n’ayant  qu’une  idee  : se  debarrasser  d'une  fille 
qui  esl  pour  eux  un  sujet  pcrpetuel  de  tourments,  et  l’enfanl  n'ayant 
qu’un  desir  : s’affrancliir  de  la  tutelle  des  siens. 

Mais,  si  la  sortie  du  milieu  familial  semble  etre  la  meilleure  mesure  a 
prendre  lorsqu’il  s’agit  du  predispose,  h plus  forte  raison  apparait-elle 
indispensable  en  cas  de  psycho-nevrose  confirmee. 

L’isolement  doit  etre  indubitablement  eonsidere  comme  l’element  le 
plus  puissant  dans  la  cure  de  l’hysterie.  Applique  d’abord  exclusive- 
ment  a la  therapeutique  de  1’alienalion  mentale,  il  fut  accepte  plus  lard, 
grace  aux  travaux  de  Weir-Mitchell  en  Amerique,  de  Charcot  en  France, 
comme  moyen  de  traitement  de  la  neuraslhenie  et  de  l'hysterie. 

Mais  si,  chez  les  enfants  ou  les  adultes,  dontles  accidents  ne  sont 
pas  de  date  ancienne,  chez  ceux  dont  les  troubles  ne  sont  encore  que 
superficiels,  l’isolement  peul  suffire,  a lui  seul,  pour  amener  la  gue- 
rison,  il  n’en  est  pas  ainsi  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  un  des 
avantages  de  la  melhode  d'isolement  consiste  precisement  a permetlre 
Fapplication  de  tous  autres  moyens  therapeutiques  adjuvants. 

Au  debut,  l’isolement  devra  etre  absolu,  et  le  medecin  restera  le 
maitre  pour  les  solutions  a intervenir.  Ainsi  seulement  on  reussit  a 
obtenir  la  guerison.  Ce  n’est  que  peu  k peu  que  cet  isolement  pourra 
devenir  moins  rigoureux.  Mais,  si  l’isolement  a dure  trop  longtemps, 
il  peut  finir  par  etre  plus  nuisible  qu’utile,  et  ce  traitement,  pas  plus 
du  reste  qu’aucun  autre,  ne  doit  etre  prolonge  indefiniment. 

Comme  l’amontre  mon  collegue,  le  professeur  Dejerine,  il  est  possible 
de  realiser  l isolement  dans  le  milieu  hospitalier  par  le  repos  au  lit. 
Ce  procede  peut  etre  applique  avec  grand  avantage  aux  hvsteriques. 
dans  les  premiers  jours  du  traitement  tout  au"  moins.  Il  constitue  pour 
le  medecin  un  des  meilleurs  moyens  d’observer  le  malade  etde  prendre 
facilement  contact  avec  lui. 

En  dehors  de  certaines  localisations  de  l'hysterie,  ralitemenl  est  tout 
particulierement  necessaire  aux  anorexiqucs  en  general  anomies  el 
afiaiblis.  Le  regime  lacte  pourra  parfois  etre  avantageusement  instilue 
pendant  quelques  jours;  mais,  d’une  fagon  generate,  on  doit  ehercher 
a revenir  le  plus  vile  possible  a une  alimentation  normale,  sans 
suralimentation. 

L isolement  n’est  pour  certains  psychotherapeutes  qu’un  moyen  auxi- 
liaire  destine  ii  faciliter  la  reeducation  psychique  dont  les  entreliens 
psychotherapiques  constituent  l’element  principal.  Mais  un  fait  domine 
tout  le  traitement  moral : le  medecin  doit  prendre,  lout  d’abord,  l’abso- 
lue  direction  de  l’espril  du  malade.  Hors  de  la,  pas  de  succes  possible. 
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Peut-on  d’ailleurs  prelendre,  pour  ce  faire,  s’adresser  toujours  unique- 
ment  h la  raison  du  sujet?  La  suggestion  — ce  mot  etant  compris  dans 
son  sens  general  — k l’etat  de  veille  parait  avoir  bien  souvent  une  part 
considerable  dans  les  arguments  qui  ne  semblent,  a premiere  vue,  que 
persuasifs,  et  elle  est  un  puissant  moyen  de  traitement.  La  confiance 
du  malade  reste,  elle  aussi,  un  des  facteurs  les  plus  importants  de 
1’auto-suggestion  de  guerison,  guerison  que  la  persuasion  seule  est 
incapable  de  realiser.  Mais  ce  qu'il  faut,  avant  tout,  dans  l’hysterie,  c’est 
faire  la  reeducation  des  elements  de  la  syntliese  mentale. 

Au  surplus,  la  reeducation  psychique  ne  peut  aller  sans  la  reeduca- 
tion physique  avec  laquelle  elle  est  tres  elroitement  unie.  Parmi  les 
stigmales  de  l’hysterie,  les  troubles  de  la  sensibilite  sont  souvent  des 
plus  importants,  des  plus  tenaces.  Pratiquement,  leur  disparition 
complete  et  permanente  est  un  des  meilleurs  signes  de  guerison  de  la 
nevrose;  elle  enlraine  avec  elle  celle  de  tous  les  accidents  hysteriques 
concomitants. 

De  la,  la  valeur  curative  des  agents  physiques  sur  ces  accidents 
hysteriques.  Les  procedes  esthesiogenes  ont  ete  tres  nombreux  a un 
moment  donne.  Qu’ils  agissent  reellemenl  par  eux-memes,  ou  qu’ils 
semblent  ne  constituer  qu’une  suggestion  armee,  ces  divers  procedes 
methodiquement  appliques  sont  aulant  de  moyens  de  reeducation  de 
V attention. 

On  pourraiL  k la  rigueur  en  dire  autant  de  la  medecine  d’imagination 
(pilules  au  bleu  de  methylene,  etc.)  qui  n’agit,  en  somme,  que  par 
P attention  expeclante  qu’elle  provoque. 

M.  Janet  a bien  montre  qu’en  dehors  de  ces  moyens  il  est  possible 
de  restaurer  la  sensibilite  en  se  contentant  d’attirer  l’attention  du 
malade  sur  les  parties  insensibles,  en  lui  decrivant  les  sensations  qui 
vont  se  produire  au  fur  et  i mesure  que  son  aneslhesie  se  modifiera,  le 
tout  pouvant  etre  accompagne,  d’ailleurs,  de  quelques  mouvements  el 
du  massage  de  la  region.  Non  moins  grand  me  semble  etre  le  rble  de 
la  reeducation  de  l 'attention  dans  tous  les  procedes  employes  par 
M.  Sollier  pour  provoquer  le  reveil  de  la  sensibilite  : exercices  muscu- 
laires,  mouvements  passifs  forces  jusqu’a  la  douleur,  gymnasLique 
suedoise  d’opposition.  Je  citerai  egalement  les  excitations  mecaniques 
faibles  et  repetees,  le  massage  vibratoire,  1’emploi  du  pinceau  faradique. 

De  meme,  dans  le  traitement  des  paralysies,  il  y a avantage  k attirer 
l’attention  du  malade  sur  les  contractions  musculaires  que  provoque  le 
courant  electrique,  a l’inviter,  en  meme  temps  qu’on  applique  les  elec- 
trodes, a faire  reffort  de  volonte  necessaire  pour  accomplir  le  mouve- 
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ment.  Les  mouvements  passifs,  methodiquemenl  employes, peuvent  etre 
aussi  tres  uliles  dans  le  traitement  de  ces  paralysies. 

Et  en  agissant  ainsi  on  metlra  en  ceuvre  les  ressources  da  Irailement 
psychique,  car  on  reveillera,  par  les  mouvements  communiques,  les 
images  molrices  qui  semblent  faire  defaut  chez  le  sujet. 

Les  hyperesthesies  pourront  aussi  etre  heureusement  modifiees.  Le 
massage,  les  vibrations,  prudemment  appliques,  amenent  quelquefois 
la  disparition  des  accidents  douloureux,  qui  peuvent  ceder  aussi  sous 
l’influence  d’une  faradisation  revulsive  legere  et  bien  maniee.  Enfin, 
l’electricite  statique  donne  parfois  dans  ces  cas  de  bons  resultats. 

G’est  encore  le  massage  qui  est  l’agent  de  guerison  le  plus  puissant 
dans  la  therapeutique  des  contractures.  Mais  elles  resistent  d’aulant 
plus  au  traitement  qu’elles  durent  depuis  plus  longtemps. 

Au  massage,  on  pourra  joindre  l’action  du  courant  galvanique  si  la 
contracture  s’accompagne  d'hyperesthesie,  Taction  de  Telectricite  fara- 
dique  si  la  contracture  coincide  avec  de  l’anesthesie.  Le  courant  elec- 
trique  et  le  massage  seront  egalement  le  moyen  a employer  contre  la 
plupart  des  troubles  trophiques  de  la  nevrose. 

L’hysterie  respiratoire  (spasme,  toux,  dyspnee)  sera  traitee  au  moyen 
d’exercices  d’inspiration  et  d’expiration  methodiquemenl  rythmes. 
D’ailleurs,  dans  Yhysterie  generate,  el  quel  que  soit  son  siege,  il  faut 
s’attacher  a stimuler  l’attention  du  malade  et,  dans  bien  des  cas,  pour 
obtenir  ce  resultat,  Taction  des  agents  physiques  interviendra  Ires 
ulilement. 

Reste  ci  envisager  le  traitement  de  Vattaque  d’hysterie.  Celle-ci  ne 
presente  le  plus  souvent  par  elle-meme  aucun  danger,  et,  des  l instant 
que  toules  les  precautions  voulues  ont  ete  prises,  il  n’y  a pas  d’incon- 
venients  a lui  laisser  suivre  son  cours.  Toutefois,  on  isolera  le  malade 
de  son  entourage;  on  affirmera  ensuile  a haute  voix  que  la  crise  louche 
a sa  fin  eL  frequemment  tout  sera  vite  termine.  S’il  en  est  autrement, 
on  cherchera  a modifier  la  nature  du  paroxysme.  A ce  point  de  vue,  la 
compression  d’une  zone  freno-molrice,  si  elle  existe,  pourra  rendre 
quelques  services.  Si  Tattaque  sc  prolonge  outre  mesure,  on  s'efforcera 
d’entrer  en  relation  avec  le  sujet;  on  litchera  de  saisir  son  reve,  et  bien 
souvent  on  arrivera  a transformer  I’acces  convulsif  ou  delirant  en 
somnambulisme  provoque. 

J’arrive  mainlenant  h la  question  de  Thvpnose,  en  tant  que  moyen 
de  traitement  de  la  nevrose.  Ses  inconvenients  immediats  sont  reelle- 
inent  par  Irop  minimes  pour  que  je  m’y  arrete,  mais  il  n’en  va  pas  de 
m6me  de  ses  consequences  eloignees,  des  essais  intempestifs  d’hypno- 
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tisalion  ayant  ete  parfois,  chez  des  sujets  predisposes,  l’occasion  de 
1'explosion  des  premiers  accidents  nerveux.  Mais  l’objection  me  parait 
tomber  lorsqu’il  s’agit  d’hysterie  confirmee,  d’hysterie  grave  ; dans  ces 
cas,  les  avantages  de  l’hypnose  l’emportent  sur  ses  inconvenients.  C’est 
surtout  contre  les  manifestations  anciennes  et  tenaces  de  la  nevrose, 
dans  la  genese  et  la  persistance  desquelles  Pidee  fixe  joue  parfois 
un  role  considerable,  que  l’emploi  de  ce  procede  semble  Ires  formelle- 
ment  indique. 

II  est  encore  le  meilleur  traitement  des  etats  de  mal  et  de  somnam- 
bulisme  naturels,  puisqu  il  permet  la  destruction  de  l’emolion  provo- 
catrice.  Bien  souvent  le  malade  se  trouve  ainsi  grandement  soulage, 
lorsqu'on  a ramene  dans  sa  conscience  la  cause  profonde  de  ses 
miseres,  celle-ci  — tout  a fait  subconsciente  — etant  ignoree  du  sujet. 

Le  mauvais  sommeil  des  hysteriques  est  ordinairement  du  k un  r6ve 
terrifiant  qui  determine,  en  somme,  le  reveil  par  le  meme  mecanisme 
qu’un  cauchemar  oppressant  chez  l’individu  sain,  mais  ce  rSve  demeure, 
toutefois,  subconscient  dans  la  veille.  La  dissociation  de  l’idee  fixe  par 
l’hypnose  contribuera,  en  permetlant  le  calme  de  la  nuit,  a reparer  la 
sante  physique  et  morale  du  sujet. 

Lemploi  des  medicaments  n’a  qu'une  importance  tres  relative.  Seule 
la  medication  tonique  peut  parfois  etre  utile. 

Par  contre,  les  agents  de  la  physicotherapie,  1’ hydrotherapie  et 
Yelectricite  en  particular,  constituent  sans  contredit  des  modificateurs 
tres  puissants  de  Petal  general. 

La  douche  froide  est  tres  utile  pour  combattre  la  depression  nerveuse 
el  l’anemie.  Lorsqu’elle  est  mal  supportee,  on  peut  essayer  avec  avan- 
tage  de  la  douche  ecossaise.  Mais  bien  souvent,  c’est  a la  douche  tiede 
ou  chaude  qu’il  faudra  recourir,  tout  specialement  chez  ces  malades 
pour  lesquels  la  sensation  de  froid  constitue  un  veritable  supplice.  Les 
bains  tiedes  ou  chauds  pourronl  aussi  6tre  tres  utiles,  notamment  dans 
le  cas  d insomnie  rebelle.  Le  drap  mouille  rendra  egalement  quelques 
services. 

Parfois,  le  chirurgien  pourra  6tre  appele  a remedier  aux  troubles 
trophiques  peri-articulaires  (adherences,  retractions  tendineuses  ou 
musculaires)  consecutifs  & la  trop  longue  duree  ou  it  [’immobilisation 
intempestive  de  paralysies  ou  de  contractures.  De  la  cette  pratique 
qu’employait  Charcot,  de  chloroformer  de  temps  en  temps  les  malades 
atteints  de  contractures  pour  verifier,  pour  ainsi  dire,  le  degre  de  mobi- 
lisation possible  de  leurs  membres. 
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Non  seulement  les  maladies  du  systeme  nerveux  produisenl  des 
nevroses  generates  qiii  viennent  d’etre  eludiees  dans  leurs  rapports 
avec  les  troubles  psychiques,  mais  ces  derniers  peuvent  se  rattacher 
aussi  aux  lesions  centrales  plus  ou  moins  localisees  ainsi  qu’aux  autres 
elats  organiques  affectant  le  systeme  nerveux  spinal  et  peripherique. 

L’etude  de  ces  troubles  a une  importance  toule  particuliere  parce  qu’ils 
constituent  le  trait  d’union  entre  les  affections  nerveuses  et  les  psycho- 
ses proprement  dites,  reliant  deux  domaines  isoles  de  la  medecine  : les 
maladies  nerveuses  et  les  alienations  mentales.  D’autre  part,  l’etude  de 
ces  formes  intermed  aires,  etant  eclairee  par  des  donnees  anatomiques 
et  pathologiques  suffisamment  etablies,  peut  faciliter  le  diagnostic  dans 
le  cas  d'alienalion  pure. 

Nous  commencerons  l’elude  par  les  affections  organiques  du  systeme 
nerveux,  en  nous  efforgant  de  preciser  les  symptbmes  des  troubles  psy- 
chiques qui  les  accompagnent. 

I.  — AFFECTIONS  ORGANIQUES 

Les  affections  organiques  du  systeme  nerveux  alteignent  plus  ou 
moins  l’ecorce  cerebrale  par  des  lesions  donl  l’etendue  et  le  caractere 
agissenl  directement  sur  l’activile  psychique  du  malade.  On  les  divise 
genex-alement  en  localisees  et  diffuses,  mais  cette  division  ne  peut  pas 
etre  severement  maintenue,  car  on  rencontre  d'une  part  des  formes 
rnixtes  oil  l’affection  est  en  partie  localisee,  en  partie  diffuse ; d’autre 
part,  des  lesions  nettement  localisees  peuvent  s’ accompagner  de 
phenomenes  generaux  dus  au  relentissement  sur  la  circulation  san- 
guine. Enfin  certaines  affections,  comme  par  exemple  la  syphilis,  peu- 
vent entrer  aussi  bien  dans  1’une  que  dans  1’aulre  categorie,  se  mani- 
feslant  parfois  sous  une  forme  localisee,  parfois  sous  une  forme  diffuse. 
C’est  pourquoi  nous  n’altribuons  i cette  division  qu’une  valeur  conven- 
tionnelle  et  n’allons  pas  nous  y lenir  trop  strictement  dans  la  suite. 

Les  affections  organiques  qui  ont  le  plus  d’importance  pour  nous  en 
lanl  que  produclrices  de  troubles  psychiques  sont  de  nature  syphilili- 
que  et  se  manifestent  sous  trois  formes  principals  appelees  en  termes 
cliniques  : pseudo-paralysie  syphilitique  ; demence  syphili tique  et 
syphilis  hereditaire. 


Pseudo-paralysie  syphilitique. 

La  pseudo-paralysie  syphilitique  ayant  ete  confondue  avec  la  para- 
lysie  progressive,  il  est  particulieremenl  important  de  la  dislinguer 
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par  des  signes  precis.  La  maladie  a le  caractere  general  d’une  lesion 
cerebrale  diffuse,  accompagnee  d’une  baisse  de  l’intellect,  d’idees  deli- 
rantes  et  de  phenomenes  paralytiques  dans  lesquels  on  arrive  facile- 
ment  a distinguer  des  signes  locaux.  Elle  se  manifeste  frequemment 
sous  forme  de  verliges,  de  bruits  dans  la  tele  et  de  depressions  psychi- 
ques  qui  retentissent  surl’etat  general  du  malade. 

II  arrive  souvent  que  les  acces  de  verlige  ou  les  depressions  psyclii- 
ques  produisent  des  le  debut  un  affaiblissement  de  la  memoire,  des 
paresies  ou  des  aphasies  temporaires.  Ces  acces  ont  une  tendance  a 
revenir  et  peuvent  meme  devenir  frequents,  avant  que  les  vrais  sym- 
ptomesdela  maladie  ne  se  manifestent  clairement.  11s  s’accompagnent 
parfois  de  l’engourdissement  d’une  moilie  de  la  langue,  du  visage,  du 
bras  correspondant  ou  du  corps;  si  c’est  le  c6te  droit  qui  est  alteint, 
il  y a. des  phenomenes  d’aphasie  qui  durent  de  quelques  minutes  a 
plusieurs  heures;  apres  quoi  tous  ces  phenomenes  disparaissent  et  le 
malade  se  remet  de  Faeces,  ne  gardant  que  la  sensation  d’une  cour- 
bature  generale. 

Le  souvenir  de  cet  etat  se  conserve  generalement,  quoique  durant 
Faeces  le  malade  ne  soit  pas  toujours  conscient  de  lui  meme,  ni  de  Fen- 
tourage.  Si  c’est  le  c6te  gauche  qui  a ele  atteint,  la  crise  est  souvent 
suivie  de  quelques  difficultes  d'arliculalion  sous  forme  d’une  dysarthrie 
temporaire.  En  d’autres  cas  ou  la  crise  s’accompagne  d’une  congestion 
cerebrale,  elle  produit  un,e  amnesie  qui  s’etend  aussi  a la  periode  con- 
secutive malgre  que  le  malade  ne  semble  pas  souffrird’une  aggravation 
quelque  peu  considerable  de  son  etat.  Les  acces  proprement  amnesi- 
ques  sont  plus  rares  que  ceux  qui  s’accompagnent  d’aphasie  ou  de  para- 
lysie.  Dans  la  periode  consecutive,  ils  sont  caracterises  par  Fimpossibi- 
lite  d’evoquer  les  fails  recenls,  tandis  que  les  faits  anciens  se  conser- 
vent  parfaitemenl  dans  la  memoire.  11  peut  s’y  produire  aussi  de  faus- 
ses  reminiscences,  comme  dans  la  maladie  de  Korsakoff.  En  meme 
lemps  le  malade  se  montre  tout  ii  fait  desoriente.  11  ne  peut  nomrner  ni 
l’annee,  ni  le  mois,  ne  reconnait  pas.  sa  chambre,  croil  elre  ailleurs. 
etc.,  etc.  Ces  phenomenes  s’affaiblissenl  naturellemenl  avec  le  temps, 
mais  il  se  passe  souvent  des  semaines  et  des  mois  avant  qu’ils  ne  dispa- 
raissent tout  ii  fait,  et  certains  symptbmes,  par  exemple  telle  ou  telle 
defection  de  la  memoire,  peuvent  devenir  stationnaires  et  persistants. 

Il  est  fi  noler  mainlenant  que  les  crises  sont  quelquefois  precedees  de 
circonstances  favorables  iileur  developpemcnt,  lellesqu’une  indigeslion 
ou  une  mauvaise  nuit ; mais  en  d’autres  cas,  on  a beau  interroger  le  ma- 
ladc  el  les  person nes  de  son  entourage,  on  ne  decouvre  pas  la  moindre 
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cause  qui  eut  pu  les  provoquer.  Si  les  premieres  crises  ne  sont  pas 
suivies  d’un  retablissement  plus  ou  moins  complet,  elles  aboulissent 
assez  vite  ii  l’affaiblissement  de  la  memoire,  de  I’inlelligence  et  des 
fonctions  motrices,  qui  devient  permanent.  On  constate  alors  des  difli- 
cultes  d’articulation,  le  tremblement  de  la  langue,  l’e.xageration  ou  l’ir- 
regularite  des  reflexes1,  laparesie  d’une  moitie  de  la  face  ou  du  corps, 
une  amblyopie  assez  marquee  avec  atrophie  du  nerf  optique  et  relrecis- 
sement  du  champ  visuel,  la  perte  des  reactions  pupillaires  et  d’autres 
symptomes  d’une  lesion  cerebro-spinale. 

Les  malades  sont  generalement  conscients  de  leur  etat ; ils  expri- 
ment  des  craintes  au  sujet  de  l’extension  de  la  syphilis,  du  ramollisse- 
ment  du  cerveau,  questionnent  sur  le  danger  de  la  contagion.  En  mtime 
temps  ils  deviennent  distraits,  incapables  de  developper  leurs  idees  sur 
le  papier,  voire  meme  d’ecrire  une  lettre,  ou  bien  coleriques,  irritables 
et  sujels  a des  excitations  pathologiques  qui  se  manifestent  m£me  dans 
le  sommeil.  Ce  qui  est  relativement  plus  rare,  ce  sont  les  illusions  et 
hallucinations  ; quand  ces  dernieres  ont  lieu,  ce  sont  generalement  des 
hallucinations  de  Louie  ; enfin,  delire  et  perte  de  l’orientation.  En  ce 
qui  concerne  le  delire,  il  peut  etre  tres  varie,  mais  trahit  presque 
toujours  l’affaiblissement  de  l’intelligence,  ne  prenant  jamais  ces  for- 
mes exuberantes  qui  caracterisent  la  manie  des  grandeurs  dans  la  vraie 
P.  G. 

Tous  ces  phenomfenes  peuvent  s’affaiblir  et  meme  disparaltre  totale- 
ment,  mais  les  malades  restent  deficients  au  point  de  vue  mental  et 
marques  par  quelque  stigmate  de  paralysie  ou  d’aphasie. 

Outre  cela,  on  peut  observer  la  reouverture  de  plaies  circinees,  des 
periostites,  des  douleurs  dans  les  genoux  et  tous  les  symptomes  de  l’an- 
cienne  syphilis,  mais  il  est  incontestable  qu’en  d’autres  cas  l’examen  le 
plus  scrupuleux  ne  peut  en  decouvrir  aucune  trace.  L’anamnese  meme 
peut  £tre  negative,  lorsque  la  maladie  cerebrate  fait  conclure  A l’exis- 
tence  anterieure  de  la  syphilis.  11  n’y  a que  la  reaction  de  YVassermann 
qui  donne  habituellement  en  cecas-laun  resultat  positif. 

Lorsque  les  crises  ne  sont  pas  violentes,  les  malades  de  ce  genre  peu- 
vent etre  gardes  cliez  eux,  mais  ils  cessent  generalement  de  s’interes- 
ser  aux  affaires  de  la  maison,  passant  le  temps  en  occupations  peu  com- 
pliquees,  i jouer  aux  carLes,  au  billard,  a toucher  du  piano,  etc.  Deve- 
nus  incapables  d’un  effort  serieux  par  suite  des  defaillances  de  la 

1.  Dans  quelques  cas  nous  avons  constate  la  perte  complete  du  rellexe  tendineux 
du  genou  annoncant  la  paralysie  spinale  qui  vient  se  greft'er  sur  la  pseudo-paralysie 
syphilitique. 


.MAIUE. 


ii. 
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Si 

memoire,  ils  peuvenl  mener  une  vie  oisive,  sans  se  lasser  de  ce  vide. 
Mais,  si  les  crises  se  repetent  souvent,  la  maladie  prend  une  forme  pro- 
gressive el  amene  la  desagregation  complete  de  1’ intellect  avec  une 
profonde  apalhie  et  diffusion  graduelle  des  phenomenes  de  paralysie. 
Ces  troubles  augmentent  apres  chaque  crise  pour  se  relacher  ensuite, 
mais  les  crises  se  succedent  par  series  et  l'etat  du  malade  empire  rapi- 
dement.  La  maladie  prend  done  une  marche  saccadee,  se  rapprochant 
de  plus  en  plus  de  Tissue  fatale.  Cette  derniere  estdu  reste  souvent  pre- 
cipitee  par  une  infection  intercurrente  ou  par  Tepuisement  de  l’orga- 
nisme. 

Un  detail  qui  mtirite  Tattention  : nous  sommes  arrives  a elablir,  en 
questionnant  cerLains  patienLs  ou  les  personnes  de  leur  entourage,  que 
la  maladie  avait  ete  precedee  de  maux  de  lete  prolonges. 

L’autopsie  revele  generalement,  a c6te  des  lesions  diffuses,  des 
foyers  nettement  localises,  tels  que  les  scleroses  atrophiques,  prouvees 
comme  etant  d’origine  syphilitique  par  les  recherches  effectuees  dans 
notre  clinique1,  des  ramollissements  locaux,  des  hematomes  dureme- 
riens,  etc. 

Comme  lesions  diffuses,  on  peut  trouver  le  grossissement,  le  gonfle- 
ment  et  Topacite  des  enveloppes  cerebrales  qui  parfois  deviennent 
d’une  couleur  laiteuse  (fig.  1),  Tatropbie  des  fissures  cerebrales.  parfois 
aussi  la  sclerose  des  grandes  arteres  du  cerveau. 

L’examen  microscopique  permet  de  decouvrir  Tepaississement  des 
parois  vasculaires,  surtout  pres  des  lesions  en  foyer,  mais  sans  infiltra- 
tions perivasculaires,  si  caracteristiques  pour  la  P.  G.  vraie.  Les  petits 
vaisseaux  se  trouvent  multiplies  a Texces,  avec  excroissance  de  Tendolhe- 
lium  et  Tespace  intervasculaire  prive  de  leucocytes.  On  peut  trouver 
egalement  un  developpement  excessif  des  cellules  de  la  nevroglie,  aussi 
bien  autour  des  vaisseaux  qu’en  d’aulres  regions  de  Tecorce  cerebrale 
eL  dans  la  couche  blanche  sous-jacente,  mais  la  quantile  en  est  tout  de 
tnerne  inferieure  a celle  qu’on  trouve  dans  la  P.  G.  Les  cellules  ner- 
veuses  permettent-de  constater  une  ebromolyse  plus  ou  moins  pronon- 
cee,  quelques-unes  aussi  Tatropbie,  surtout  pres  des  lesions  en  foyer, 
mais  on  ne  trouve  pas  d’atrophie  largement  etendue  comme  dans  la 
P.  G. 

II  est  a noter  qu’on  lombe  assez  souvent  sur  des  hemorragies  recentes 
ou  anciennes  dans  le  lissu  cerebral.  L’ependyme  peut  etre  un  peu  epais- 
si,  parfois  ineme  avec  des  couches  i ntersti tielles,  mais  sans  former 
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de  granulations  comme  on  en  trouve  dans  la  P.  G.,  surtout  au  fond 
du  4e  el  dans  les  replis  du  3e  ventricule. 

Dans  quelques  cas  isoles  on  a trouve  la  dilatation  de  l'aqueduc  de 
Sylvius  (fig.  2.). 

II  importe  it  present  de  distinguer  nettement  cette  forme  d’affection 
de  la  vraie  P.  G.,  d’autanl  plus  que  bon  nombre  de  cliniciens  ne  se 
donnent  pas  la  peine  de  le  faire,  considerant  les  deux  d’une  manibre 
egalement  pessimiste,  ce  qui  n’est  pas  du  tout  justifie. 


Fig.  1.  — Lepto-oieningite  syphilitique  clironique  avec  epaississement 
de  la  pie-niere  et  infiltrations  perivasculaires. 

Parmi  les  symptomes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  ce  qui  la 
distingue  d’abord  ce  sont  les  signes  locaux  qui  dans  la  P.  G.  fontdefaut. 
Telles  sont  I’ophtalmoplegie  interne  unilaterale,  l’aphasie,  les  paralysies 
locales  et  les  symptdmes  qui  indiquent  une  atteinte  simullanee  de  la 
moelle. 

S’il  y a des  troubles  de  parole,  ce  n’est  jamais  dans  l’articulalion, 
mais  principalement  sous  forme  de  dysarthrie,  caracterislique  d’une 
paralysie  unilaterale.  Ce  qui  distingue  le  debut  de  la  maladie,  c’esl 
l'absence  de  la  phase  prodromique  avec  changements  de  la  person- 
nalite,  acces  de  neurasthenie,  etc. 

Par  conlre,  je  ne  saurais  assez  insisLer  sur  la  frequence  des  maux  de 
lute  qui  ne  se  renconlrent  pas  dans  la  P.  G.  proprement  dite. 
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Le  cours  meme  de  la  maladie  est  nettement  caracterise  par  la  perio- 
dicite  des  acces  et  par  Pintermittence  des  periodes  de  retablissement 
avec  les  progres  du  mal.  Cela  confere  aux  troubles  psychiques  ud 
caractere  beaucoup  moins  regulier  que  dans  la  P.  G.  Dans  les  premieres 
periodes,  le  malade  conserve  mieux  les  facultes  superieures  de  l'intel- 
ligence,  il  s’oriente  mieux  dans  le  temps  et  l’espace  qu'un  vrai  P.  G., 
sauf  naturellement  dans  les  crises  d’amnesie.  II  se  rend  aussi  mieux 
compte  de  son  etat.  11  arrive  frequemment  que  les  malades  de  cette 
calegorie,  s'ils  ne  s’adressent  pas  eux-memesau  medecin,  reconnaissent 
parfaitement  leur  affection,  landis  que  dans  la  P.  G.  ce  jugements'abolit 
de  Lres  bonne  heure. 

Kraepelin  cite  encore  les  hallucinations  de  l’ou'ie  comme  signe  assez 
frequent  de  la  pseudo-paralysie  syphilitique.  Pour  ma  part,  je  ne  l'ai 
pas  rencontre  aussi  frequemment;  je  n’ai  pu  le  constater  que  chez  les 
malades  qui  s’eLaient  livres  a Palcoolisme.  Neanmoins,  c’est  aussi  un 
signe  a retenir  pourle  diagnostic. 

Dans  quelquescas  isoles  on  peut  distinguer  la  pseudo-paralysie  par 
Pabsence  du  tremblemeut  fibrillaire  des  doigts  et  dela  langue,  malgre 
la  deviation  de  celle-ci  et  Pirregularile  des  reflexes  tendineux.  Qu'on 
se  garde  pourtant  de  la  conclusion  opposee,  car  le  tremblement  peut 
se  rencontrer  dans  les  deux  maladies.  On  aura  enfin  comme  indices 
les  sensations  douloureuses  dans  les  os  du  crane  et  des  genoux  a la 
percussion,  et  la  presence  des  perioslites. 

Ou  ceLte  maladie  devient  le  plus  difficile  a distinguer,  c'est.  lorsque 
les  symptomes  locaux  se  compliquent  de  symptomes  diffus.  Au  fond  ce 
sont  des  cas  de  transition  entre  l’infection  syphilitique  et  la  vraie  P.  G. 
Ce  sont  la  des  signes  fort  mauvais.  Par  con  Ire,  lorsqu'il  n'y  a que  des 
symptomes  locaux,  un  traitement  rapide  et  approprie  permet  d'augurer 
plus  favorablement. 

D une  maniere  generate,  lorsque  la  maladie  est  d origine  recente,  la 
situation  peut  etre  consideree  comme  douteuse  ou  aleatoire,  mais 
nullement  desespcrce  ; el  le  ne  devient  telle  que  dans  une  periode  plus 
avancee,  surtout  si  le  traitement  specifique  s'esl  montre  sans  resultat. 
Plusons’y  prend  a temps,  plus  on  a de  chances  pour  obtenir  la  gue- 
rison.  Mais  si  on  la  laisse  quelque  peu  sans  traitement,  la  maladie  ne 
tarde  pas  a prendre  sa  forme  progressive  et  saccadee. 

Le  traitement  est  le  meme  qu'on  emploie  habituellement  dans  les  cas 
de  syphilis,  ii  Piode  et  au  mercure.  Ce  dernier  doit  fitre  moins  ener- 
gique  que  constant.  II  ne  faut  pas  oublier  qu’on  a affaire  h un  pro- 
cessus Ires  lent  et  que  Porganisme  ne  doit  pas  etre  trop  affaibli.  C’est 
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pourquoi  le  mercure  sera  employe  a doses  moderees,  mais  pendant 
un  temps  assez  long.  On  laisse  le  malade  se  reposer  un  peu  et  on 
recommence  quelquefois  pendant  plusieurs  annees.  L’emploi  peut  etre 
externe  en  frictions  ou  en  injections  internes,  sous  forme  de  solutions 
variees. 

II  est  utile  de  faire  prendre  en  meme  temps  des  bains  chauds,  sales  on 
resineux,  a la  temperature  de  28°  It.  avec  des  compresses  froides  ou 
encore  mieux  des  ablutions  fraiches  sur  la  tete. 

Dans  noire  clinique  on  a pratique  avec  succes  des  injections  de 


Fig.  2.  — Coupe  a la  hauteur  des  quadrijumeaux  anterieurs  avec  adherence 

de  I'aqueduc  de  Sylvius. 

bibromate  de  mercure  et  d’iodipine ; cette  derniere  introduit  dans 
l’organisme  des  quantites  notables  d’iode.  Dernierement  on  a essaye 
aussi  des  injections  systematiques  d’atoxyl.  D’une  maniere  generale 
on  peut  dire  que  le  trailement  a l’iode  et  au  mercure  peut  etre  ulile- 
ment  combine  avec  le  brome  et  l’arsenic. 

Ce  qui  est  utile  aussi,  ce  sont  les  toniques,  tels  que  strychnine,  kola, 
camphre  et  quinine,  cette  derniere  k toules  petites  doses.  Pendant  le 
traitement  il  faut  bien  surveiller  la  digestion,  le  sommeil,  et  tetcher 
d’eviter  tout  surmenage,  loute  excitation  nerveuse. 

Les  bains  sulfureux  qu  on  trouve  dans  certaines  stations  balneaires, 
peuvent  faire  beaucoup  de  bien  aprfcs  le  trailement  au  mercure,  mais 
ne  presentenl  en  somme  qu’un  moyen  auxiliaire. 
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Si  Ton  demande  maintenant  ce  qui  resullera  de  ce  trailement,  je  dirai. 
d'apres  ma  propre  experience  que  dans  les  cas,  saisis  au  debut  et  sournis 
a un  traitement  prolonge  on  peul  esperer  une  amelioration  considerable 
et  parfois  meme  l’enlier  retablissemenl  de  la  sanle;  dans  les  cas  plus 
avances,  mais  traites  avec  energie  et  perseverance,  on  obtiendra  souvent 
l’arret  du  mal  et  l’amelioration  de  quelques  symptomes,  sans  que  le 
retablissement  devienne  pourtant  complet.  Les  malades  de  cette  cale- 
gorie  peuvent  etre  gardes  a la  maison  et  participer  a la  vie  commune, 
mais  ils  restent  generalement  oisifs,  car  il  nesaurait  etre  question  pour 
eux  d un  service  ou  d’un  travail  intellectuel.  Ce  qui  leur  reste  uni- 
quement  et  peut  meme  etre  recommande,  c’est  un  travail  physique 
modere. 


Demence  syphilitique. 

Sous  le  terme  de  demence  syphilitique,  nous  comprenons  une  lesion 
.en  foyer  du  cerveau  et  parfois  aussi  de  la  moelle,  se  developpant  dune 
maniere  plus  ou  moins  aigue  et  se  traduisant  par  une  baisse  Jjrononcee 
de  lintellect.  Generalement  la  maladie  debute  par  des  maux  de  tete 
violents  d’un  caractere  local,  surtout  dans  les  parties  frontales  : les 
douleurs  s’accentuent  souvent  la  nuit,  mais  ne  cessent  pas  non  plus  le 
jour  : elles  peuvent  durer  des  semaines,  des  mois  et  meme  des  annees, 
tantdt  plus  fortes,  tantot  plusfaibles,  mais  ne  cedant  presque  point  aux 
remedes  anti-nevralgiques  tels  que  l’antipyrine,  la  phenacetine,  l'aspi- 
rine,  le  pyramidon,  etc.  Simultanement  avec  les  maux  de  tele  on 
constate  generalement  une  sensibilite  locale  du  crane  a la  percussion. 
D'apres  mes  observations  personnelles,  cette  sensibilite  semanifeste  le 
plus  souvent  dans  les  parties  frontales  ou  temporales,  parfois  au 
somrnet,  le  plus  rarement  h l'occiput.  On  la  decouvre  aussi  frequem- 
ment  en  frappant  avec  le  marteau  sur  l’arc  de  la  machoire,  ce  qui  est 
quelquefois  le  seul  moyen  deconstater  la  sensibilite  crAnienne1. 

Avec  les  maux  de  tete  on  observe  des  vertiges  et  des  evanouisse- 
ments  qui  ressemblent  au  petit  raal;  dans  certains  cas;  ce  sont  meme 
des  acces  epileptoides  on  apoplectoVdes  apres  lesquels  l'elat  du  malade 
empire  rapidement. 

Des  le  debut  des  maux  de  tete  ou  quclquc  temps  apres,  on  voit  appa- 
railre  les  symptdmes  generaux,  psychiques,  et  aussi  les  phenomenes 
locaux  traduisant  les  lesions  cerebrales  en  foyer. 

f 
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Comrae  symptdmes  generaux  on  peut  nommer  les  phenomenes  d'op- 
pression  psychique  tels  que  : inertie  intellectuelle,  apatliie,  somnolence, 
incapacite  de  fixer  l’attention,  affaiblissement  de  la  memoire  et  expres- 
sion d'al)rulissement  dans  les  trails.  Cette  oppression  peut  aller  si  loin 
que  les  malades  s’endorment  parfois  en  plein  jour,  un  morceau  de 
nourrilure  dans  la  bouche.  D'apres  Poslowski,  ces  acces  de  somnolence 
se  dislinguent  du  sommeil  normal  par  le  fait  qu’au  reveil  les  malades 
se  montrent  de  nouveau  portes  A s’endormir.  Ouelquefois  aussi  observe- 
t-on  les  symptomes  de  Korsakoff.  Tous  ceux  que  nous  venons 
d’enumerer  varient  beaucoup  dans  leur  force,  tantdt  legers,  tantdt 
devenant  aigus  jusqu'a  provoquer  un  obscursissement  psychique  avec 
desorientation  et  acces  de  delire. 

Comme  signes  locaux,  on  rencontre,  en  premier  lieu  et  parfois  meme 
de  tres  bonne  heure,  des  lesions  de  l’organe  visuel,  une  alteration  de  la 
fossette  centrale  sous  forme  de  nevrite  optique,  l’atrophie  de  la  papille 
optique  et  une  nevrite  descendante  avec  les  troubles  correspondants  de 
la  vision  : relrecissement  du  champ  visuel,  hemianopsie,  ambliopie,  etc., 
parfois  aussi  le  relrecissement  des  pupilles  ( mydriasis  paralytica ). 

On  observe  ensuite  des  paresies  de  la  face,  la  paralysie  des  nerfs 
craniens,  le  tremblement  des  doigts,  Firregularite  des  reflexes,  une 
demarche  chancelante,  incertaine,  des  troubles  aphasiques  et  para- 
phasiques,  une  lassitude  physique  concentree  frequemmenl  dans  un 
seul  cote  du  corps  et  atleignant  le  degre  de  l’hemiparesie  et  meme  de 
Fhemiplegie. 

Ce  qu’on  trouve  encore,  ce  sont  les  troubles  dysartbriques  de  la  parole 
et  les  symptomes  d une  paralysie  de  la  moelle  comme,  par  exemple,  la 
paresie  de  la  vessie,  l'absence  des  reflexes  patellaires,  une  sensibilite 
locale  des  vertebres  a la  percussion,  une  hvperesthesie  en  ceinture,  etc. 

L’examen  de  la  sensibilite  generate  et  des  fonctions  sensorielles  peut 
reveler  du  reste  encore  d’aulres  irregularites.  Notons  seulement  que  les 
phenomenes  de  paralysie  ne  son l pas  toujours  en  rapport  avec  la  gra- 
vity des  troubles  psychiques  et  peuvent  meme  etre  tout  A fait  absents. 

Le  malade  iui-mdmese  plaint  generalemcnl  de  maux  de  tele,  de 
vertiges,  quelquefois  de  douleurs  locales,  par  exemple  dans  les 
jambes,  plus  rarementde  certaines  paresthesies. 

Objeclivement,  enplus  des  troubles  fonctionnels,  on  peut  trouverdes 
plaies,  des  periostites  et  d’aulres  reliquats  de  syphilis. 

Dans  l’ensemble  des  symptomes  physiques  on  voit  ressortir  surtout 
les  troubles  des  fonctions  motrices  tels  que  : hemiparesie  gauche,  agra- 
phie,  ophLalmoplegie  unilalerale  ou  bilaterale,  enlin  lesion  des  nerfs 
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craniens.  Ce  qui  caracterise  celle  derniere,  c'est  la  multitude  des  nerfs 
leses. 

Dans  la  sphere  psychique  on  est  frappe  du  caractere  sporadique 
del’afTection  ; par  exemple,  k cote  d’une  lesion  profondedela  memoire, 
le  raisonnement  peut  etre  conserve  ; dans  certains  cas  on  a raeme 
observd  une  perte  partielle  de  la  memoire,  les  malades  perdant  seu- 
lementl’usage  des  langues  etrangeres,  et  ainsi  de  suite. 

La  depression  psychique  cede  parfois  la  place  a des  acces  d'excitation 
elde  delire,  mais  fugitifs  et  de  courte  duree;  ces  derniers  portent,  soit 
le  caractere  de  l’hypocondrie,  soit  celui  d'un  defaut  d’orientation  et 
meme  d’une  hallucination.  Dans  quelques  cas  isoles  on  a observe  le 
delire  de  grandeur  a forme  demente. 

Ces  acces  sont  generalement  suivis  de  depression  encore  plus  pro- 
fonde. 

Si  Lon  ne  commence  pas  le  traitement  a temps,  les  symptomes 
s’aggravent  et  produisent  un  tableau  encore  plus  penible  ; les  malades 
tombent  dans  un  etat  a demi  comateux  et  Tissue  fatale  peut  survenir 
subiLement.  Ce  qui  la  precipite  egalement,  ce  sont  les  acces  apoplec- 
toides  suivis  d’etats  comateux  qui  ne  sont  pas  rares  dans  cette  maladie. 

Le  cours  de  la  maladie  est  nettement  caracterise  par  la  variabilite  et 
la  mobilite  de  symptomes  qui  tantot  s’aggravent,  tantbt  s'affaiblissent 
pour  reprendre  ensuite  de  nouveau  une  forme  accentuee.  C’est  ce  qu'on 
appelle  generalement  un  cours  saccade.  II  estquelquefoisinterrompu  par 
des  acces  febriles,  avec  relevementde  la  temperature,  quiamenent  alors 
1’aggravation  de  la  paralysie  et  une  depression  encore  plus  profonde. 

Le  traitement  specifique  applique  & temps  donne  des  resultals  nota- 
bles : bien  des  symptomes  disparaissent,  l’oppression  psychique  s’affai- 
blit,  la  somnolence  aussi.  Les  malades  se  sentent  plus  forts,  plus 
eveilles,  la  memoire  et  le  raisonnement  reviennent.  Cependanl  le  rela- 
blissement  est  rarement  complet;  dans  la  plupart  des  cas,  l’elat  de 
sanle  reste  defcctueux,  marque  soit  par  TinsufTisance  des  facultes 
intellectuelles,  soit  par  lafaiblesse  de  la  memoire,  soit  par  les  traces 
physiques  de  la  paralysie.  La  paralysie  stationnaire  des  Allemands 
renlre  shrement  dans  cette  categoric  et  ne  doit  en  aucun  cas  etre  jugee 
comme  une  maladie  a part. 

L’autopsie  peut  reveler  dans  les  os  du  crane  des  alterations  sous 
forme  de  [periostile  gommo-sclereuse  ou  atrophie,  de  Virchow  ( caries 
sicca). 

Quant  au  cerveau  et  h ses  enveloppes,  on  y decouvre  des  lesions  en 
foyer  en  partie  speciliques,  en  parlie  de  nature  inllammaloire,  accom- 
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pagnees  souvent  d’alterations  diffuses.  Ainsi  on  peut  decouvrir  une 
pachynieningite  ordinaire  ou  une  meningite  gommeuse  (fig.  3),  souvent 
avec  degenescenceopalescente  (fig.  4et  5).  Cette  derniere  est  caracterisee 
par  des  infiltrations  gelatineuses  dans  l’espace  sous-arachnoi'dien  avec 
des  neoformations  gommeuses. 


/ 

Fig.  3.  — Gomine  c^rebrale  cortico-meningee. 


Les  infiltrations  ne  depassent  generalement  pas  beaucoup  la  surface 
du  cerveau  et  sont  toujours  nettement  localisees.  Elies  onL  une  ten- 
dance tres  forte  ci  affecter  la  base  du  cerveau,  mais  se  manifestent  aussi 
assez  souvent  A la  surface  exterieure.  Comme  la  couche  dure  se  trouve 
egalement  traversee,  il  en  resulte  des  adherences  des  enveloppes  avec 
l ecorce,  susceptibles  de  ramollissement  (fig.  4,  5 et  6).  Les  vaisseaux 
qui  se  trouvent  dans  le  voisinage  de  l’infiltration,  presentent  par  endroits 
les  symptomes  d’une  arterite  specifique.  Dans  l infiltralion  meme,  on 
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decouvre,  hl'aide  de  la  coloration  de  Marchi,  une  degenerescence  grais- 
seuse  el  granuleuse.  Si  l'infiltration  est  absorbee,  on  trouve  u la  plac< 
de  fortes  cicatrices. 

Des  gommes  isolees  se  rencontreront  aussi  en  diverses  parties  du 
cerveau. 

La  matiere  meme  du  cerveau  peut  etre  infectee  autour  des  infiltra- 
tions par  l’extension  du  processus  morbide  hors  des  vaisseaux.  C’est 
pourquoi  on  trouve  frequemment,  a cote  des  gommes,  des  foyers  de 
ramollissement. 

Lorsque  les  symptdmes  pathologiquesse  rapportent  ala  moelle.  on  y 


decouvre  parfoisle  meme  processus  en  meme  temps  quo  dansle  cerveau. 

Notons  encore  que,  l’afTection  syphilitique  atteignant  sur  les  grands 
vaisseaux  de  la  base  du  cerveau  el  leurs  ramifications,  pent  amener 
la  trombose  el  en  trainer  le  ramollissement  du  cerveau  en  foyers.  On 
decouvre  alors  dans  les  anciens  foyers  des  cellules  en  forme  d'etoiles  el 
d’araignees.  Enfin,  dans  certains  cas,  on  trouve  une  vraie  eneephalile, 
les  vaisseaux  elant  gorges  de  inatiere  pigmentaire  et  le  lissu  voisin 
rempli  de  corpuscules  ronds  a gros  noyaux  avec  des  cellules  geantes 
abondainment  nucleees  (fig.  7). 

L’afieclion  que  nous  venons  de  decrire  est  assez  souvent  confondue 
avec  d autres  sous  les  termes  generaux  de  demences  organiques  secon- 
daires,  tandis  que  le  traitement  exige  qu  elle  soil  netlement  dis- 
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tinguee.  La  confusion  est  surtout  facile  h 1’egard  des  tumeurs  cere- 
brales.  Ge  qui  distingue  la  premiere,  c’est,  d mon  avis,  les  symptdmes 
suivanls  : l’absence,  dans  certains  cas,  d’une  obstruction  constante 
malgre  les  phenomenes  hyperhemiques,  les  signes  generaux  decompres- 
sion, le  developpement  d’une  ophlalmoplegie  interne  et  externe,  la 
mydriase  paralytique,  les  paralysies  oculaires  locales.  A prendre  ega- 
lement  en  consideration  la  sensibilite  locale  du  crfme,  la  sensibilite 
de  l’arc  de  la  m&choire,  la  presence  des  periostistes  et  des  reliquats 


Fig.  5.  — Coupe  preparee  avec  la  coloration  de  Marchi.  Le  champ  noir  sous  les 
infiltrations  indique  les  regions  de  ramollissement. 


de  syphilis  sur  le  corps.  Enfin  la  demence  syphilitique  est  clairement 
indiquee  par  la  presence  des  symptdmes  locaux  a cdte  des  sym- 
ptdjnes  diffus,  par  la  marche  saccadee  de  la  maladie,  par  la  variabilite 
des  symptdmes,  par  le  caractere  aigu  du  debut  et  par  le  developpement 
de  l’affeclion  a un  hge  relativement  jeune  et  l’absence  de  touLe  autre 
cause.  Le  diagnostic  peul  etre  contr61e par  la  reaction  du  serum  sanguin 
de  Wassermann  L 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  est  bien  enlendu  que  plus  tot  on 
applique  les  remedes  anli  syphililiques  (mercure,  iode,  injections 
d’atoxyl  et  bains),  plus  on  montre  de  perseverance  dans  l’applica- 

1 . Marie  et  Levaditi  ont  montre  qu’elle  n’est  pas  constante  pour  le  liquide  cdphalo- 
rachidien  dans  les  cas  de  gommes  non  meningees. 
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lion,  plus  on  a de  chances  d’obtenir  la  guerison.  Souvenl  on  esl  force 
de  repeter  plusieurs  fois  le  traitement  au  mercure  et  de  prolonger  con- 
siderablement  le  regime  de  l’iode  avec  les  bains.  Pour  les  maux  de 
lete  on  ne  peut  pas  se  passer  de  remedes  analgesiques. 


Fig.  6.  — Dure-niere  avec  masses  gelatineuses,  dclachee  de  la  surface  du  cerveau. 


Malheureusement,  comme  nous  1'avons  deji  dil,  quelque  serieux  que 
soil  le  trailement,  il  esl  rare  que  la  guerison  soil  compile.  Dans  la 
pluparl  des  cas  la  sanle  du  malade  resle  alleinte  et  son  intelligence  en 
deficit. 
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Encephalo  myelite  diffuse. 

Une  place  h part  revient  ici  a deux  affections  voisines,  de  nalure 
syphilitique,  connues  sous  le  nom  d’ encephalo-my  elite  diffuse  et  de 
sclerose  syphilitique  diffuse.  II  s’agit  dans  Ces  cas-li  d’une  infeclion 
diffuse  des  vaisseaux  amenant  des  infiltrations  dans  le  tissu  cerebral 
et  medullaire.  Comme  l’infection  n’atteint  pas  seulement  la  moelle, 


Fig.  7.  — Developpement  de  la  nevroglie  dans  un  foyer  de  ramollissement 

tres  ancien. 

mais  encore  le  cerveau,  on  comprend  qu’elle  se  manifesle  aussi  bien 
par  des  symptomes  nerveux  que  par  d'aulres  purement  psychiques. 
Les  premiers  comprennent  les  troubles  pareliques  des  exlremites,  de  la 
face  ou  de  la  langue,  et  diverses  alterations  de  la  sensibilite.  Quel- 
quefois  on  trouve  des  paresies  spasliques  avec  exageration  des  reilexes 
tendineux,  obstacles  h l’evacuation  des  urines  et  sensibilite  locale  des 
vertebres  ii  la  percussion.  Dansla suite,  quoique  la  maladie  cede  un  peu 
sous  Taction  du  mercure  et  de  l’iode,  on  voit  apparaitre  l’affeclion  cere- 
brale  sous  forme  de  dysarthries,  d’hemiparesie,  d'hemianopsie  et  de 
paralysie  des  extremiles  ou  de  la  face. 

Comme  symptomes  psychiques  on  trouve  une  faiblesse  generate, 
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la  baisse  des  families  intellecluelles  el  l’apathie.  Le  cours  de  la  maladie 
esL  toujours  saccade  et  peut  s’accompagner  de  troubles  cerebraux  paro- 
xystiques.  Cette  maladie  se  distingue  de  la  sclerose  ordinaire  par  l’ab- 
sence  du  nystagmus  et  de  tremblement  des  membres,  par  le  trouble 
dysarthrique  et  non  pas  scande  de  la  parole,  par  le  developpement  des 
liemiparesies  et  hemiparalysies,  par  l’etiologie  syphilitique  des  sym- 
ptomes  ulterieurs  et  par  une  certaine  efficacite  du  traitement  a l'iodeet 
au  mercure.  A l’egard  de  la  paralvsie  progressive,  elle  est  netlement 
differenciee  par  la  predominance  des  symptbmes  nerveux  sur  les  sym- 
ptbmespsychiques:  on  n'observe  icini  une  baisse  rapide  de  I'intellect,  ni 
le  delire  qui  caracterise  les  paralytiques  generaux.  Le  trouble  de  la 
parole  est,  je  le  repete.  dysarthrique  plutot  qu’arliculaire.  Enfin  la 
marche  saccadee  de  l’affeclion  la  distingue  aussi  du  developpement 
regulier  de  la  P.  G. 

En  ce  qui  concerne  le  tableau  anatomique,  rappelons,  pour  com* 
mencer,  qu’un  cas  d’alTection  syphilitique  diffuse  sous  forme  d’en- 
cephalomyelite  a deja  ete  decrit  par  Charcot  et  Gombault  *.  Malheu- 
reusement,  il  n’avait  pas  ete  etudie  d une  maniere  assez  complete  avant 
le  deces.  On  s’elait  contente  de  cette  indication  : que  le  malade,  qui 
avait  souffert  de  la  syphilis,  donnait  des  signes  de  demence.  A l'autop- 
sie  on  avail  trouve  dans  le  cerveau  des  plaques  grisatres  el  *rougeatres 
avec  des  noyaux  jaunes. 

Deux  de  ces  plaques  avaient  ete  trouvees  a la  surface  auterieure  du 
pont  de  Varole,  la  Iroisieme  au  fond  du  4C  ventricule,  la  quatrieme 
h la  ‘face  externe  du  pedoncule  cerebral  gauche,  et  la  derniere  dans  la 
moelle.  Les  deux  nerfs  moteurs  oculaires  avaient  ete  trouves  degeneres. 
surtout  a droile. 

Le  microscope  avail  revele,  dans  la  partie  cenlrale  lies  plaques,  une 
masse  composee  de  noyaux  libres,  de  granulations  graisseuses  disse- 
minees  et  concentrees  par  endroils,  de  boules  granuleuses  et  de 
cellules  irregulieres  dont  les  prolongements  assez  courts  avaient  Pair 
coupes  ou  arraches.  La  peripherie  plus  epaisse  et  nettement  eolorce 
etait  composee  de  corps  arrondis  remplis  de  protoplasma  granule  et 
de  noyaux,  parfois  aussi  de  cellules  a forme  eloilee  avec  des  prolonge- 
ments qui  formaient  un  epais  reseau. 

11  s’agissail  done,  dans  ce  cas-lh,  de  plaques  inllammaloires  avec 
tendance  ii  la  desagregalion  dans  la  partie  cenlrale.  Cette  forme,  qu'on 
designe  par  le  terme  d'encephalo-myelite  diffuse,  doit  hire  dislinguee 


• ■ Eiiaucot  et  Gombault.  Arch,  de  phys.  norm,  cl  path.,  187o,  t.  V,  p.  H3  el  30o. 
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d’une  autre  qui  presente  la  sclerose  syphilitique  diffuse  dans  le  sens 
propre  du  mot. 


Sclerose  syphilitique  diffuse 

Un  cas  de  ce  genre  a ete  pour  la  premiere  fois  decrit  par  moi,  aussi 
bien  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomique  L L’examen 
anatomique  a revele  un  grand  nombre  de  plaques  sclerotiques  grisatres 
et  rougeatres  assez  epaisses  au  toucher.  Dans  la  moelle,  elles  etaient 
disposees  le  long  des  vaisseaux  et  des  racines,  s’etendant  sur  la  lon- 
gueur de  1 a 3 centimetres  et  presentant  une  adherence  des  enve- 
loppes,  et  du  vaisseau  meme  avec  la  matifere  cerebrale  ou  les  racines. 
D’autres  etaient  plus  petites,  de  la  forme  d’une  lentille.  Au  voisinage 
des  plus  grandes,  on  trouvait  des  traces  de  ramollissement  dans  le 
tissu  de  la  moelle. 

Des  plaques  analogues,  encore  plus  grandes,  onl  ete  trouvees  dans 
diverses  parties  du  bulbe  et  meme  dans  les  hemispheres.  Mais  ici  l’i n- 
fection  syphilitique  s’etait  manifestee  par  des  signes  multiples  qui 
meritent  un  examen  plus  detaille. 

A la  surface  interne  de  l’enveloppe  des  hemispheres  on  a trouve 
une  pellicule  hematique  de  meningite,  h,  la  base  du  cerveau,  une  opacite 
tres  accusee  de  la  pie-mere,  de  la  fosse  sylvienne,  du  pont  de  Varole  et 
meme  du  cervelet,  ce  dernier  avec  une  exsudation  fibreuse  s’etendant 
a la  partie  superieure  de  la  moelle.  Le  tronc  basilaire  Ires  epaissi, 
meme  au  toucher,  sinueux  et  couvert  de  nodosiles  rugueuses.  Dans  la 
coupe,  epaississement  considerable  des  parois,  surtout  a l’endroit  des 
nodosites  (transparence  du  vaisseau  minime).  A un  endroit,  le  canal  dc 
l’artere  n’etait  pas  plus  grand  qu’une  t6te  d’epingle,  par  suite  de 
1’atherome. 

Dans  l'artere  superieure  droite  du  cervelet,  arterite  locale  avec  epais- 
sissement du  vaisseau  jusqu'a  un  centimetre  de  diametre;  meme  alte- 
ration dans  la  branche  droite  posterieure  qui  se  rattache  etroitement  a 
la  surface  du  gyrus  uncinalus2.  Dans  les  arteres  cerebrales  moyennes, 
epaississement  des  parois  avec  sclerose  des  deux  carotides.  Dans 
les  arteres  anterieures  du  cerveau  epaississement  analogue  a la 
base  et  adherence  avec  le  tissu  cerebral.  Dans  la  partie  infe- 

t.  W.  Bechteubw.  Sur  un  cas  de  sclerose  syphilitique  diffuse.  Obozt.  1’sych.,  1890, 
n°*  4,  5,  6.  Arch.  f.  l‘sych.,M.  XXVIII,  Ilef't  3. 

2.  Ces  alterations  prouvcnt  que  1'arterite  cst  incontestablement  d origine  syphi- 
litique et  peut  se  rencontrer  aussi  dans  les  vaisseaux  du  cerveau. 
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rieure  du  ponL  de  Varole,  a l'endroit  de  l’adherence  de  l’artere  basilaire 
avec  la  surface  du  cerveau,  sclerose  locale  de  la  surface  avec  hemorragie 
s’epanchant  jusqu’a  un  demi-centimetre  de  profondeur  dans  la  matiere 
cerebrate  qui  se  trouve  legerement  ramollie  alentour.  Dans  l’hemi- 
spliere  gauche,  adherence  des  plexus  choroTdes  avec  la  surface  de  la 
come  d’Ammon,  cette  derniere  aflectee  d’une  plaque  de  sclerose  locale; 
de  meme  a la  jonction  de  l’artere  commissurale  posterieure  avec  le 
sommet  de  la  region  temporale  ; dans  la  couche  corticale  de  cette 
derniere,  une  plaque  grisEttre  assez  epaisse  au  toucher,  d'un  demi-cen- 
timetre de  diametre,  traversant  a la  fois  les  couches  optiques  : de  l’autre 
cote,  adherence  des  plexus  choroides  avec  la  partie  posterieure  de  la 
protuberance  optique  egalement  affectee  par  une  sclerose  locale.  Enfin, 
dans  la  protuberance  optique  gauche,  une  petite  tumeur  assez  epaisse, 
de  la  grandeur  d’un  pois,  et  ramollissement  de  tout  le  tissu  voisin. 

Outre  cela,  I’examen  microscopique  a revele  des  plaques  disseminees 
dans  la  moelle  et  le  cerveau,  entre  autres,  une  a l’endroit  oil  le  faisceau 
central  penetre  dans  le  pedoncule  gauche  du  cervelet,  et  deux  a la 
surface  gauche  du  cervelet,  la  derniere  dans  la  region  du  corps  resti- 
forme  gauche. 

Ce  qui  caracterise  ces  plaques,  c’est  qu’on  les  trouve  dansle  voisinage 
immediat  des  Araisseaux,  aux  parois  specifiquement  alterees  : elles 
peuvent  meme  etre  traversees  par  ces  derniers. 

L’epaississement  des  vaisseaux  h la  base  du  cerveau  donne  lieu 
egalement  a des  alterations  speciliques,  accompagnees  d’infiltrations, 
principalement  entre  la  tunique  mediane  et  la  tunique  adventice,  par 
endroitsavec  formation  de  plaques  d’atherome  etde  thrombroses. 

La  coupe  des  plaques  donne  une  surface  unie.  Ce  qui  frappe  dans 
loules,  c’est  la  multitude  des  vaisseaux  aux  parois  epaissies,  par  fois 
meme  obliterees.  Autour  de  ces  derniers,  on  trouve  un  tissu  con- 
jonctif  assez  epais,  formant  des  saillies  qui  penetrent  dans  la  sub- 
stance meme  du  cervelet. 

Les  plaques  se  formenl,  comme  nous  1’avons  vu,  dans  le  voisinage 
des  vaisseaux  pathologiquement  alteres.  Le  voisinage  des  plaques 
amene  d'aulre  part  une  dilatation  des  vaisseaux  voisins  et  de  peliles 
hemorragies.  La  pie-mere  se  trouve  englobee  dans  le  processus,  se 
rattachant  au  Lissu  allere  par  des  faisceaux  conjonclifs.  Enfin.  lorsque 
la  plaque  coutient  des  racines  nerveuses,  ces  dernieres  s’enlourent  du 
tissu  conjonctif  formant  comme  une  prolongation  des  vaisseaux  alte- 
res, landis  que  les  fibres  nerveuses  sc  trouvenl  plus  ou  moins 
degenerees. 
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Notons  en  passant  que  moins  les  vaisseaux  etaient  infectes,  moins 
forte  etait  la  sclerose  des  tissus  environnants.  Et  inversement,  desqu’on 
tombait  sur  une  plaque  quelque  peu  considerable,  on  decouvrait  tout 
de  suite  des  vaisseaux  profondement  alt^res.  Parfois  decouvrait-on 
dans  le  lissu  sclerose  des  corps  amyloides. 

Les  elements  propres  du  tissu  nerveux  ne  se  conservaient  pas  a 
l’interieur  des  plaques,  les  cellules  nerveuses  etant  expulsees  par  le 
lissu  conjonctif  h l'exterieur  sans  laisser  de  traces  dans  la  peripherie, 
sauf  quelques  fibres  degenerees. 

Notons  egalement  que  par  endroits  on  a trouve  des  vaisseaux 
aux  parois  epaissies,  sans  que  le  Lissu  environnant  fdt  altere. 

Les  plaques  du  cerveau  etaient  somme  toute  parodies  a cedes  de  la 
moelle.  La  presence  d’une  plaque  avec  hemorragie  dans  l’interieur  du 
cerveau  expliquait  la  degenerescence  de  la  pyramide  droite,  du  faisceau 
anterieur  correspondant  et  du  faisceau  lateral  oppose.  Outre  cela 
l’examen  a prouve  la  degenerescence  de  l’autre  faisceau  anterieur  et  du 
faisceau  lateral  droit,  cede  secondaire  des  faisceaux  de  God,  la  degene- 
rescence ascendante  des  cordons  de  Goll  du  faisceau  droit  du  cervelet 
et  du  faisceau  antero-externe  gauche,  la  degenerescence  ascendante  el 
descendante  gauche,  et  d’un  des  faisceaux  descendants  du  pedoncule 
cerebelleux  gauche  et  du  faisceau  central  de  la  protuberance  gauche. 

Enfin  on  a constate  l’atrophie  des  noyaux  bulbaires  droits  posterieurs 
et  du  corps  restiforme  du  cervelet. 

II  va  de  soi  que  le  traitemenl  doit  etre,  dans  ces  cas-la,  antisyphiliti- 
que  : iode,  mercure,  injections  d’atoxyl,  etc.,  le  succes  dependant 
directement  de  la  periode  ou  on  l’a  commence  et  de  l’energie  qu’on 
montre  dans  l’application.  II  faudrait  essayer  egalement  les  injections 
d'iodipine  k fortes  doses. 

Tumeurs  syphilitiques. 

Pour  terminer  avec  les  affections  syphilitiques  acquises,  il  faut 
signaler  encore  les  tumeurs  syphilitiques  qui  se  dislinguent  des  tumeurs 
ordinaires  par  la  vitesse  de  leur  developpemenl  et  quelques  aulres 
parliculariles.  Cette  affection  s’accompagne  aussi  generalement  tie 
sympldmes  psychiques  sous  forme  d’une  profonde  depression.  Des  le 
debut,  le  malade  a de  violents  maux  de  tete  accompagnes  souvent  de 
verliges.  La  douleur  peut  etre  localisee  dans  une  certaine  parlie  de  la 
tele  comprenant  aussi  la  sensibilite  des  os  craniens  h la  percussion. 

MAtUE.  — II.  , 7 
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Ces  maux  de  tele  onl  ceci  de  caractdrislique  que  loin  de  s'affaiblir  la 
nuit,  ils  ne  font  parfois  que  s’aggraver,  provoquant  des  insomnies. 
Avec  les  maux  de  tete  commence  la  depression  precitee  qui  s'exprime 
par  l'apathie,  l’inertie  et  une  grande -faiblesse  intellectuelle. 

Dans  certains  cas  elle  se  complique  d un  sentiment  d’amerlurne  et 
d’un  delire  d’accusation  tourne  contre  soi-meme.  Get  etat  ressemble  a 
la  depression  melancolique,  mais  s’en  distingue  nettement  par  la  fai- 
blesse physique,  par  les  phenomenes  nerveux  dus  a l’affection  gom- 
meuse,  souvent  aussi  par  des  troubles  generaux  qui  ne  se  manifestent 
qu’avec  les  tumeurs  cerebrates.  Ainsi  les  malades  de  ce  genre 
peuvent  avoir  des  acces  epileptoides,  ont  souvent  le  pouls  ralenti,  des 
maux  de  cceur  et  des  troubles  vaso-moteurs. 

Si  on  les  laisse  sans  traitement,  leur  elat  ne  cessera  pas  d empirer. 
amenant  de  temps  en  temps  des  lesions  plus  graves  eu  foyer,  des 
paresies  et  des  paralysies.  Quelquefois  on  trouve  des  indices  d'une 
lesion  multiple  du  cerveau.  Si  on  s’y  prend  a temps  le  traitement 
ameliore  generalement  la  situation  et  peut  aboutir  aun  relablissement 
partiel,  sinon  complet,  de  la  sante. 

Heredo-syphilis  cerebrale. 

Passons  maintenant  a la  syphilis  cerebrale  heredilaire  qui  se  deve- 
loppe  dans  l’enfance  et  l’adolescence.  Cette  affection  decrite  par  four- 
nier1,  Homen  2 et  autres,  peut  se  manifester  sous  differentes  formes: 
nous  y distinguerons  la  forme  epileptique,  la  demenee  syphilitique 
infantile  el  la  pseudo-par alysxe  egalement  infantile. 

La  premiere  presente  une  affection  oil  les  symplomes  d’une  lesion 
cerebrale  — baisse  de  I’intellect,  inegalile  de  pupilles,  deviation  de  la 
langue,  diflicultes  d’articulation,  etc.  — se  eompliquent  d’acces  ay  an  I 
le  caraclere  d’une  epilepsie  partielle.  Ces  acces  deviennent  generale- 
ment de  plus  en  plus  frequents,  entrainent  des  lesions  plus  graves  en 
foyer  : hemiparesies,  hemiplegies  et  contractures.  Cela  peut  aboutir  au 
status  epilepticus  et  a Tissue  fatale. 

A Texamen  de  ces  malades  on  peut  decouvrir  d’autres  symptbmes,  par 
exemple  dents  d’liutchinspn,  tibiasen  lame  de  sabre,  crime  en  tour. 

A Tautopsie  on  trouve  generalement  des  traces  de  sclerose  et  d’atro- 
pliie  dans  la  region  molrice  el  les  regions  voisines  de  l'ecorce  cerebrale 
avec  ramollissement  de  lacouche  blanche  sous-corlicale.Le  microscope 

F.  Koornikr.  Im  syphilis  heredilaire  tardive , Paris,  1886,  pp.  42J-620. 

2.  Hours.  Arch.  f.  Psych,  u.  I’liys.,  XXi\',  \. 
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revele  ensuile,  dans  les  foyers  scleroses,  des  vaisseaux  atteinls  d'arte- 
rite  syphilitique,  des  Lissus  conjonclifs  alteres  et  des  cellules  nerveuses 
alrophiees. 

Cette  maladie  frappe  parfois  plusieurs  membres  de  la  meme  faraille, 
comme  j’ai  eu  l’occasion  de  l’observer  il  y a quelques  annees  Vu  l’in- 
teret  particulier  de  ce  cas  nous  le  rappellerons  ici  avec  les  constalalions 
donnees  par  l’autopsie. 

Le  raalade,  un  adolescent  de  seize  ans,  etait  de  mere  scrofuleuse  des 
I'enfance  et  atteinte  de  paralysie  du  cote  droit.  Elle  avail  eu  huil 
enfants  etdeux  fausses  couches.  Un  de  ses  freres  etait  mort  de  convul- 
sions en  bas  Age ; une  soeur  mourut  subitement  dans  laseplieme  semaine 
apres  la  naissance.  Une  autre  soeur  commenga  A manifester,  entre 
treize  eL  quatorze  ans,  les  sympt6mes  d’une  affection  cerebrate — baisse 
de  l’intellect,  troubles  de  la  parole,  Iremblement  des  exlremiles,  irre- 
gularity de  la  marche,  etc. — qui  aboutirent  Lrois  ans  apres  a des  crises 
d’epilepsie  se  repetant  pendant  trois  mois  avec  une  frequence  extraor- 
dinaire. 

Des  le  debut  des  crises  elle  perdit  I’usage  de  la  parole  et  se  trouva 
frappee  de  paresie  avec  contracture  des  extremiles  et  obstacles  a la 
deglutition.  Un  des  acces  suivi  d’un  epuisement  plus  profond  deter- 
mina  la  mort.  Unetroisieme  sceur,  apres  s’elre  bien  developpee  jusqu’a 
I ’age  de  douze  ans,  commenga  k manifester  une  regression  men  tale, 
l'afifaiblissement  des  extremiles  et  des  troubles  dans  la  parole.  Quatre 
ans  plus  tard  elle  fut  frappee  de  crises  epilepliques  avec  perte  de  la 
parole  et  paresie  des  extremites.  Au  bout  d’une  dizaine  de  jours  ces 
symptomes  s’elaient  ameliores,  mais  les  crises  ne  cessaient  point,  se 
repetant  jusqu’a  100-150  fois  par  jour.  La  paresie  revint,  se  compliqua 
de  contracture,  d’obstacles  A la  deglutition,  et  la  mort  s’en  suivit  a 
l’age  de  seize  ans. 

Le  malade  lui-meme  avait  ete  atteint,  au  dire  de  son  pere,  tout  A fait 
de  la  mAme  maniere.  It  etait  ne  A terme  et  avait  commence  par  se 
developper  normalement.  II  apprenait  assez  bien  A l’ecole,  mais  A l’Age 
de  quatorze  ans,  dans  l’ete  1894,  il  commenga  a sa  montrer  distrait, 
paresseux,  apathique ; on  remarqua  cliez  lui  une  alteration  de  carac- 
tere  dans  le  sens  de  l’entetement  et  des  oublis  frappanls.  Une  foismon- 
lant  A cheval  il  tomba  et  se  fit  mal  a la  tele.  Les  etudes  commencerent  A 
aller  beaucoup  moins  bien  et  au  mois  de  mars  1895  il  futretire  de  I’ecole. 

Ueslors,  la  baisse  intellectuelle  se  compliqua  de  troubles  d’articulation 


1.  W.  Bechterlw.  Syphilis  du  systeme  nerveux  central,  p.  101  et  sui v. 
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et  de  l'oubli  des  mots.  Un  moisplustard  il  fut  frappe  de  crises  d epi- 
lepsie. 

Dans  la  clinique  ou  il  enlra  au  mois  de  novembre  1895,  on  constata, 
en  plusd’un  affaiblissement  considerable  de  la  memoire  el  de  l’intelli- 
gence,  des  phenomenes  d’apraxie  : ilavait  oubliel’usage  de  l’aiguille  et 
d’aulres  procedes  du  metier  de  relieur  quhl  connaissail  parfaitement. 
Gomme  symptomes  physiques  on  releva,  outre  les  troubles  de  la  parole, 
l’inegalite  pupillaire,  le  tremblement  delalangue  et  des  doigts,  l’incer- 
litude  de  la  marche  et  un  balancement  tres  net  a la  fermeture  des  pau- 
pieres. 

Les  symptdmes  s’aggravaient  : il  eut  bientol  la  machoire  pendante 
avec  incapacity  de  retenir  la  salive.  Au  mois  de  janvier  1896  les  crises 
d'epilepsie,  precedees  de  pleurs  et  de  gemissements,  alleignirent  une 
frequence  extraordinaire.  Les  convulsions  avaient  le  caractere  du  mal 
de  Jackson,  commengant  du  cote  gauche,  s’etendant  ensuite  a tout 
le  corps.  Le  cceur  commencait  brusquement  a ballre  tres  fort.  Le 
nombre  des  acces  etait  de  200  a 250  par  jour.  Des  leur  debut  le 
malade  fut  frappe  de  paresie  des  extremites  qui  se  compliqua  d'une 
contracture  complete  de  ces  dernieres  et  de  tout  le  corps.  Avec  la 
contracture  les  acces  deviennent  plus  rares  et  plus  faibles,  mais  la 
parole  s’abolit  totalement,  la  deglutition  devint  difficile  et  la  mort  s’en 
suivit  le20  de'cembre  1896  dans  un  epuisement  complet. 

L’examen  du  cadavre  permit  de  constater  que  l’epiphvse  du  perone 
etait  separee  de  la  diapliyse  sur  une  largeur  d'un  doigt,  la  surface  des 
os  etant  cariee,  detruite,  et  l’inlervalle  rempli  d’infillrations  gris 
rougeatre  d’origine  gommeuse. 

A l’autopsie  du  cerveau  on  trouva  un  allaissement  des  circonvolu- 
lions  frontales  et  antero-centrales  avec  epaississement  sclereux. 

Dans  l’hemisphere  gauche  la  region  affaissee  comprenait  les  parties 
posterieures  des  lrc  et  2e  circonvolulions  frontales  et  la  partie  supe- 
rieure  de  la  circonvolulion  antero-centrale.  L aflfaissement  a ete  trouve 
dans  la  region  de  la  2“  et  partie  de  la  lre  circonvolulion  occipitale,et 
aussi  dans  la  partie  posterieure  du  G.  angularis.  Outre  cela  il  y a eu 
des  aflaissements  dans  la  partie  superieure  des  circonvolutions  tem- 
porales.  Dans  1’hemisphere  droit  l’affaissement  comprenait  a peu  pres 
les  memes  regions  que  dans  l’hemisphere  gauche.  A la  coupe  on  a 
decouverl  des  ramollissements  assez  etendus  de  la  maliere  blanche 
penetrant,  du  moins  dans  I hemisphere  gauche,  assez  profondemenl 
dans  la  substance  corticale;  le  resLanl  de  cctle  dernierese  monlrait  par 
centre  neltement  epaissi. 
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Les  grands  vaisseaux  de  la  base  du  cerveau  ne  semblaient  pas  sensi- 
blement  alteres ; les  vaisseaux  voisins  des  foyers  de  ramollissement 
etaient  minces  et  vides.  L'enveloppe  pie-merienne,  devenue  opaque, 
s’arrachait  avec  la  maliere  cerebrale  aux  endroits  ramollis. 

L’examen  microscopique  fait  par  le  Dr  Dobrolworsky  a donne  les 
resultats  suivants.  Dans  la  coupe  des  foyers  d’infection  le  tissu  ramolli 
s’est  montre  par  endroits  affaisse,  tandis  que  l’ecorce  cerebrale 


Fig.  8.  — Sclerose  vascuto-conjonctive  du  cerveau  (heredo-syphilis). 


etait  comme  separee  de  la  substance  blanche,  epaissie  et  ridee.  Les 
vaisseaux  de  la  pie-mere  et  les  plus  grands  de  l’ecorce  cerebrale 
presentaient  un  epaississemenL  tres  net  des  parois  sous  forme  d’arte- 
rite  syphilitique  (fig.  8).  Les  petits  vaisseaux  etaient  gonfles  de  sang, 
les  interstices  elargis  par  endroits  jusqu’ct  former  de  verilables 
vides1.  Les  cellules  nerveuse  conservees  dans  l’ecorce  semblaient 
ridees,  l'espace  qui  les  enlourait,  elargi  avec  quantite  de  nevroglie 
et  de  leucocytes  dans  le  tissu  environnant;  les  bords  de  ce  dernier 
marques  netlemenl  par  la  desagregalion  avec  une  profusion  de  boules 
granuleuses  et  de  capillaires  remplis  de  corpuscules  hematiques. 

II  est  k noter  qu’aux  endroits  oil  l’ecorce  cerebrale  etait  le  plus 


1.  Des  espaces  de  ce  genre  a c6te  des  alterations  syphililiques  peuvent  aussi  se 
rencontrer  dans  la  moelle,  comme  le  montre  le  cas  de  Gopha.  U.  Med.  Woch., 
1899,  n°  19. 
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epaissie,  les  cellules  nerveuses  elaient  presque  absentes,  tandis  que  les 
bords  de  l’espace  forme  par  le  ramollissement  elaient  salures  de 
nevroglie.  Dans  la  substance  blanche  on  ne  remarquait  pas  d’epaissi"e- 
ment  sclereux. 

A noter  egalement  qu’en  un  point  de  l’ecorce,  dans  le  renfoncement 
du  sillon,  le  ramollissement  s’etendait  aussi  a la  substance  corlicale. 

L’etude  de  ces  donnees  mene  a la  conclusion  que  simultanement  avec 

le  developpement  d’une  perien- 
cephalile  sclereuse,  le  virus  syphi- 
litique  avait  produit  une  altera- 
tion des  vaisseaux  dans  l’arach- 
no'i'de  et  dans  l’ecorce  meme  du 
cerveau,  amenant  le  ramollis- 
sement aussi  bien  de  la  substance 
sous-corticale  que  d'une  partie 
de  la  couche  corlicale.  La  scle- 
rose de  la  couche  corticale  ne 
pouvait  pas  etre  ici  secondaire, 
car  on  n’en  trouve  nulle  part 
ailleurs  dans  le  voisinage  des 
foyers  de  ramollissement. 

Demence  syphilitique  infantile. 

La  demence  syph il ilique  i n fan- 
tile  presente  une  affection  ana- 
logue ii  celle  que  nous  avons 
etudiee  chez  l'adulte,  mais  avec 
des  points  de  depart  differents. 
On  observe,  lorsqu’elle  se  declare, 
les  memes  phenomenes  : maux  de  tete  violents,  indices  de  lesions 
cerebrales  en  foyer,  sensibilite  des  os  du  crime  A la  percussion,  parfois 
vertiges  el  bruil  dans  la  tete.  D’aulre  part : incertitude  de  la  demarche, 
tremblemenl  des  exlremites,  troubles  locaux  des  fonclions  molrices  sous 
forme  de  paresies  et  paralysies,  troubles  de  la  parole,  incontinence 
d’urine,  difficuiles  de  deglutition,  troubles  de  la  sensibilite  et  lesions 
des  organes  seusoriels.  Ces  derniers  tombent  souvent  sur  l'organe  de  la 
vue  (ambliopie,  etc.).  En  mdme  temps  les  malades  ont  souvent  des 
acces  d’epilepsie,  des  spasmes,  des  contractures,  et  font  preuve  d un 
deficit  intellecluel,  donl  la  profondeur  pent  etre  Ires  variable.  La 


Fig.  9.  — Coupe  d un  cerveau  d’heredo- 
syphilitique  avec  vides  perivasculaires 
de  forme  irreguli6re,  parois  des  vais- 
seaux generalement  epaissies. 
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niort  ne  survient  generalement  qu’au  bout  de  plusieurs  annees.  A l’au- 
lopsie  on  trouve  d'habitude  les  traces  d’une  endo-arlerite  syphilitique, 
le  ramollissement  de  la  substance  cerebrate,  l’atrophie  des  fibres,  des 
alterations  correspondantes  dans  les  cellules  nerveuses  el  un  develop- 
pement  considerable  de  la  nevroglie. 

Ce  qui  distingue  mainlenant  la  demence  syphilitique  infantile,  c’est 
qu’elle  a quelquefois  pour  base  une  sclerose  atrophique  du  cerveau 
coniine  le  prouvent  quelques  recherches  de  notre  laboratoire. 


Fig.  10.  — Demence  syphilitique  infantile. 


11  est  bien  connu  que  la  sclerose  atrophique  du  cerveau,  se  develop- 
panl  en  bas  age,  produit  l’idiotie  et  aussi  l’hemiplegie  spastique  infan- 
tile. Ce  fait  a ete  constate  par  bien  des  auteurs,  Cotard,  Bourne ville, 
Charcot,  Zendrassik,  Marie,  Tomaschevsky,  en  dernier  lieu  par  inoi- 
meme,  par  Ostankoff  et  Popofif.  Mais  l’etiologie  de  cette  affection  est 
restee  jusqu’a  ces  derniers  temps  tout  h fait  obscure.  On  a exprime  lk- 
dessus  des  suppositions  tres  diverses  mettant  en  avanl  l’alcoolisme  des 
parents,  une  heredite  defavorable,  des  maladies  infectieuses,  enfin, 
dans  un  seul  cas,  la  syphilis  hereditaire.  Malheureusement  le  rapport 
direct  de  ces  facteurs  a l affection  n’etail.  ni  suivi  de  pres,  ni  m6me 
prouve.  Quelques-uns,  comme  par  exemple  1 lieredi te  defavorable,  fai- 
saient  dans  certains  cas  nettement  defaul. 

L’incertitude  etait  corroboree  par  l’absence  d’une  analyse  analomique 
quelque  peu  precise.  Les  auteurs  s’occupaient  principalement  des 
variations  exlerieures,  negligeant  ce  qui  nous  parait  mainlenant  de  la 
plus  haute  importance,  — l'elal  des  vaisseaux. 

A l’ceil  nu  la  sclerose  atrophique  presente  une  alteration  de  la  surface 
cerebrale  couvrant  certaines  regions  ou  tout  l’hemisphere.  Quelquefois 
on  trouve  les  deux  hemispheres  leses,  d’autres  fois  un  seul,  le  gauche 
plus  souvenl  que  le  droit.  Dans  la  region  alrophiee  les  circonvolulions 
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sont  retrecies,  ridees,  rappelanl  un  peu  la  microgyrie.  Les  sillons  qul 
les  separent  se  trouvent  par  suite  elargis.  L’epaississement  de  la  sub- 
slance  crebrale  atteinl  la  densite  des  tendons  oudu  caoutchouc.  L insula 
reste  parfois  decouverle  par  suiLe  d’un  arret  dans  le  developpement  du 
cerveau  et  de  la  retraction  precoce  de  sa  surface.  La  dure-rnere  reste 
dans  bien  des  cas  & l’elat  normal  ou  seulement  hyperhemie.  Pourlant  le 
Dr  Tomaschevsky  y a trouve  les  traces  d’une  inflammation  in i Liale  L 

11  va  de  soi  que  l’atrophie  de  la  surface  cerebrale  entraine  souvent 
une  degenerescence  secondaire  et  l’atrophie  de  la  substance  blanche 
dans  les  deux  hemispheres,  dans  le  bulbe,  dans  le  cervelet  et  dans 
la  moelle.  De  meme  on  a observe  une  atrophie  secondaire  des  grands 
centres  sous-corticaux  ( corp . caudalum,  thalamus  opticus,  etc.  i du  cote 
de  l hemisphere  lese,  et  l’atrophie  croisee  du  cervelet,  comme  par 
exemple  dans  le  cas  decrit  par  Ostankotf  et  moi. 

Quant  aux  alterations  microscopiqnes,  on  note  generalemenl  un  deve- 
loppement considerable  de  la  nevroglie  et  du  tissu  conjonctif,  surtout 
aux  endroits  ou  il  y a un  elargissemant  de  l'espace  perivasculaire, 
l’opacite  et  l’obliteration  des  vaisseaux,  la  degenerescence  i surtout 
pigmentaire)  des  cellules  nerveuses,  I’atrophie  de  ces  dernieres  et  des 
fibres  nerveuses  suivie  de  leur  disparilion  aussi  bieu  de  l’ecorce  cere- 
brale que  des  regions  sous-corticales,  enfin  le  developpement  des  cor- 
puscules  granuleux.  Certains  auteurs  (Tomaschevsky-.  PopofT1 2 3  ont 
trouve  que  les  couches  profondes  de  l’ecorce  etaient  moins  aflfectees 
que  les  couches  externes.  Ce  qui  resulle  maintenaut  de  l’elude  de 
PopotT,  c’est  une  alteration  plus  profonde  des  vaisseaux.  notamment 
l’epaississement  des  parois  accompagne  d’une  degenerescence  libreuse, 
le  retrecissement  des  canaux  et  parfois  meme  1'obstruclion  complete 
de  ces  derniers.  L’auteur  concluait  d’une  maniere  generate  que  l’atTec- 
tion  avaitson  point  de  depart  dans  l’etat  du  sysleme  vasculaire,  sans 
preciser  davantage  la  nature  de  cet  etat. 

Mes  propres  recherches  faites  avec  OstankotT  et  Joukovskv  ont  porte 
dans  le  meme  sens,  mettant  en  vue  le  role  du  svsteme  vasculaire.  Nous 
l’avons  trouve  nettement  altere  aussi  bien  dans  l’ecorce  cerebrale  que 
dans  la  pie-mere,  le  retrecissement  des  canaux  vasculaires  allant 
parfois  jusqu’h  1’obstruclion  complete  par  suite  de  l’epaississement  des 
parois  avec  excroissance  des  luniques  interne  et  advenlice.  Autour  des 
vaisseaux  nous  avons  trouve  un  developpement  considerable  du  tissu 

1.  Dr  Tomaschbwsky.  These.  En  russe.  St-I’etersbourg,  1897. 

2.  These.  St-P6tersbourg,  1899. 

8.  Nevrol.  Weslnik,  1898. 
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conjonctif  surtout  dans  les  parties  avoisinant  l’ecorce.  Cette  derniere 
paraissait  ridee  et  saluree  de  nevroglie  a la  place  des  cellules  et  des 
fibres  nerveuses  atrophiees.  Mais  l’atrophie  des  elements  cerebraux 
semblait  nettement  predominer  sur  le  developpement  du  tissu  conjonc- 
tif, accusant  uneorigine  autonome  etse  rattachantdirectementh  la  dete- 
rioration des  vaisseaux. 

Ce  tableau  nous  faisait  conclure  que  l’origine  du  processus  patholo- 
gique  etait  dans  le  systeme  vasculaire,  l’alrophie  du  tissu  cerebral  resul- 
tant de  l’alteration  des  vaisseaux. 

Quant  a la  nature  de  cette  derniere,  elle  ne  laissait  aucun  doute, 
portant  les  signes  tres  nets  de  l’infection  syphilitique.  L’excroissance 
des  tuniques  interne  et  adventice,  le  developpement  du  tissu  conjonctif, 
tout  indiquait  ici  l’affection  syphilitique  dans  la  derniere  periode  carac- 
terisee  par  la  formation  des  cicatrices  sur  les  anciens  infiltrats. 

C’est  ainsi  que  nous  sommes  arrives  a conclure  que  la  demence  in- 
fantile, qui  a pour  base  une  sclerose  atrophique  du  cerveau,  est  aussi 
d'origine  syphilitjque,  provenant  d’une  syphilis  hereditaire  qui  se  deve- 
loppe  des  le  plus  bas  ftge,  parfois  meme  dans  la  periode  intra-uterine. 

Signalons  encore  en  passant  que  la  syphilis  hereditaire  peut  attein- 
dre  des  regions  isolees  du  cerveau  comme,  par  exemple,  le  corps  cal- 
leux,  entrainant  l'idiolie  ou  determinant  meme  la  mort  avant  que  bilge 
de  l’enfant  permette  de  parler  d’idiolie  l.  L’examen  de  ces  cas  n’enLre 
pas  ici  en  question,  car  il  se  rattache  a l’idiotie  complete  et  non  pas  aux 
troubles  psychiques. 


Pseudo-paralysie  infantile. 

11  nous  reste  a parler  de  la  pseudo-paralysie  infantile  qui  rappelle 
aussi  l’affection  analogue  chez  l’adulte,  sauf  quelques  sympthmes 
locaux  qui  prennent  un  caractere  plus  grave.  Les  traits  generaux  sont  : 
arret  de  developpement  intellectuel,  affaiblissement  progressif  de  la 
memoire  et  de  1’atlention,  perte  complete  de  certaines  connaissances, 
changement  de  la  personnalite  de  l’enfanl  qui  de  gai  qu’il  etait  devient 
apathique,  irritable  et  impatient.  Ces  phenomenes  s’accompagnent  de 
symptomes  physiques  tels  que  : troubles  de  la  reaction  pupillaire,  trem- 
blement  fibrillaire  de  la  langue,  tremblement  des  doigls,  exageralion 
des  reflexes,  etc.  Ces  derniers  prennent  un  caractere  plus  grave  lors- 
que  la  maladie  s'accompagne  d'acces  apoplectoides  et  epileptoides.  La 
maladie  progresse  tres  vite  et  amene  l’issue  fatale  dans  un  elat  de 


1.  Ii.ber(;.  Beschreibung  d.  Centralnervensysteras,  etc..  Arch.  . Psych.  Bd.  34. 
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demence  bien  accusee,  de  murasme  general  et  faiblesse  paralytiqne,  a 
moins  qu’elle  ne  survienne  dans  une  crise. 

Virchow  avail  deja  signale  que  cetle  afTeclion  se  trouve  en  rapport 
avec  la  syphilis  du  cerveau  ; l’etude  clinique  et  anatomique  de  ces  cas 
a ete  dernieremenl  achevee  par  Bourneville  et  une  serie  dautres  au- 
teurs1. A l’autopsie  on  trouve  generalement  des  lesions  diffuses  : opa- 
city des  enveloppes2,  epaississementdescirconvolutions  . elargis semen t 
des  ventricules grossissementdePependyme  parfoisavec  granulations  . 

Le  microscope  revele  des  neoformations  de  vaisseaux  dans  la  pie- 
mere  molle  et  l'ecorce  cerebrale,  un  elargissemenl  local  des  vides  lym- 
pliatiques,  une  hyperplasie  des  novaux  des  parois  vasculaires,  le  deve- 
loppementde  la  nevroglie,  une  degenerescence  en  partie  graisseuse,  en 
partie  pigmentaire  des  cellules  nerveuses  et  1'alropliie  de  ces  dernieres. 
Quelquefois  aussi  d’autres  alterations  de  nature  locale,  par  exemple 
l’epaississement  des  parois  vasculaires®. 

Pour  en  finir  avec  les  lesions  syphilitiques  du  cerveau.  rappelons 
encore  une  fois  que  la  nature  de  l'affeclion  morbide  peut  etre  determi- 
nee  par  la  reaction  de  Wassermann  qui  offre  un  des  moyens  les  plus 
stirs  de  diagnostic.  Outre  cela,  dans  certains  cas  on  peut  se  servir  de 
1' analyse  du  liquide  cephalo-rachidien,  qui  presente  generalement  dans 
la  syphilis  cerebrale  un  developpement  Ires  net  de  la  lymphocytose. 

Scleroses  systematisees. 

A cbte  des  affections  d’origine  syphilitique,  il  faut  placer  les  troubles 
qui  ont  recemment  atLire  Pallention  des  alienistes  comme  resultal  d une 
arteriosclerose  des  vaisseaux  cerebraux. 

Pour  un  peu  que  la  sclerose  soil  elendue,  atteignanl  les  petits  vais- 
seaux du  cerveau,  on  constate  d'habitude  simultanement  avec  l'appari- 
tion  des  vertiges  et  des  tendances  A l’evanouissement,  des  troubles  psy- 
chiques  plus  ou  moins  prononces,  tels  qu'un  affaiblissement  de  la 
mernoire  ou  un  abaissement  des  facultes  intellectuelles  caracterise  par 
des  acces  de  fatigue  ou  d incapacile  h un  travail  soutenu.  Les  syrnp- 
tomes  organiques  se  developpent  presque  tonjours  graduellement,  tan- 


■t . Bouiinuvii.i.u  et  Omvibh.  Recherches  stir  I'epilcpsic , i hysteric  et  Vidiotie,  1881 . p.  G'.'. 

2.  llomtNEviLLE  et  Veulonnk.  Ibid.,  1882,  p.  17.  * 

3.  Bouhnevili.e  et  Donge.  Ibid.,  1883.  p.  98. 

■4.  Bo'jhnkviixe  et  Leplaire.  Ibid.,  1889,  p.  103. 

5.  Bournevii.le  et  Bauuuarten.  Ibid.,  1887,  p.  142. 

6.  Tomaschf.wsky.  Cont.  a la  patholoyiede  Vidiotie.  These.  St-I'etersbourg,  1 893.  p.  16. 
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dis  que  l'affaiblissement  psychique  se  manifeste  loutd’un  coup  apres  un 
ou  des  acces  apoplectoides  qui  accompagnent  generalement  le  cours  de  la 
maladie.  Ce  phenomene  se  complique  frequemment  d’une  hemiplegie 
ou  d’une  hemiparesie,  parfois  aussi  de  troubles  moteurs  bilateraux.  La 
gravite  des  troubles  moteurs  peut  elre  tres  variee.  En  certains  cas  ils 
se  conservcnt  pour  un  temps  assez  long  et  meme  pour  toujours,  en 
d'aulres  ils  disparaissent  quelques  jours  et  meme  quelques  heures  apres 
l'acces,  ne  laissant  que  des  traces  Lout  a fait  legeres  dans  l'articulation 
des  mots,  dans  une  certaine  asymetrie  de  la  face,  dans  la  deviation  dela 
langue,  dans  l’exageralion  des  reflexes  tendineux  et  dans  une  faiblesse 
physique  aux  regions  atteintes. 

Les  acces  apoplectoides  peuvent  se  passer  aussi  sans  troubles  moteurs, 
rnais  presque  jamais  sans  alterations  psychiques.  Le  malade  devient 
sujet  a des  oublis,  a des  absences,  ne  reconnaissanL  pas  ses  amis,  ni 
meme  ses  parents.  Le  raisonnement  se  montre  nettement  affaibli,  ainsi 
que  la  capacite  de  travail.  Souvent  aussi  voiL-on  des  acces  de  depression, 
d’hypocondrie  produils  par  la  conscience  de  1’etat  morbide  et  meme  de 
l'irrilation.  Le  malade  se  plaint  de  troubles  cardiaques,  de  poids  dans 
la  tide,  de  vertiges,  etc.  Pour  ma  part,  j’ai  decrit  plusieurs  cas  oil  ces 
plaintes  prenaient  le  caractere  d’une  vraie  obsession. 

A noter  egalement  qu’apres  une  nuit  sans  sommeil  ou  quelques  exces 
alcooliques,  les  malades  de  ce  genre  peuvent  avoir  des  signes  de  con- 
fusion mentale  ou  se  montrer  desorientes  par  rapport  a 1’ entourage. 
Leur  sommeil  est,  du  reste,  generalement  insuffisant  et  trouble  malgre 
la  fatigue  dont  la  plupart  se  plaignent  et  l’etat  d’apathie  qu’on  leur 
trouve  le  jour. 

Le  traitement  accompagne  d’un  regime  severe,  peut  ameliorer  Petal 
du  malade  aussi  bien  physiquement  que  psychiquement,  d une  maniere 
Ires  lente,  il  est  vrai ; Pamelioration  peut  durer  des  mois  et  meme  des 
annees.  Mais  lot  ou  tard  survient  un  nouvel  evanouissement  ou  un  acces 
apoplecloide  apres  lequel  l’etat  empire  d’une  maniere  tres  accusee. 
Ces  acces,  se  suivant  ii  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  aboutissent 
finalement  a la  demence  arleriosclereuse  ou  post-apoplectique. 

Troubles  mentaux  arterio-sclereux. 

Pans  i’etat  avance  de  cette  derniere,  on  trouve  generalement  les 
signes  suivants  : 

Du  cote  physique  tou l d’abord  des  symptomes  de  paresie,  d’habitude 
unilaterale,  plus  rarement  bilaterale  ; asymetrie  de  la  face  avec  efface- 
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ment  du  pli  naso-labial,  deviation  de  la  langue,  tremblemeut  paresique 
des  doigts,  incertitude  de  l’ecriture,aCfaiblissement  des  reactions  pupil- 
laires  A la  lumiere,  alterations  de  la  sensibilite  dans  les  regions  atteintes 
de  paresie.  Les  reflexes  tendineux,  surtoul  le  reflexe  patellaire,  unilate- 
ralement  exageres  et  d’habitude  irreguliers.  Les  reflexes  culanes,  par 
contre,  souvent  affaiblis  dans  les  regions  dela  paresie.  Plus  rarementla 
vessie  estatteinte  d’une  faiblesse  paresique.  Les  selles  sonl  generalement 
difficiles.  La  parole  se  marque  parfois  de  phenomenes  paraphasiques, 
parfois  de  troubles  dysarthriques.  L’examen  des  arteres  revele  des  signes 
evidents  d’epaississemenl  sclereux,  surtout  aux  arteres  temporales,  mais 
quelquefois  aussi  en  d’autres  regions,  par  exemple  aux  radiales.  Les 
arteres  temporales  frappent  du  premier  coup  par  leur  sinuosile.  Le 
pouls  est  generalement  dur  et  lent,  s’inscrivant  en  courbes  a sommet 
arrondi,  en  d’autres  cas  legerement  accelere.  Le  coeur  a rauscultation 
donne  des  bruits  assourdis,  son  bord  gauche  est  recule,  le  choc  abaisse 
et  le  second  bruit  aortique  notablement  augmente. 

Du  cote  psychique,  on  trouve  une  apathie  plus  ou  moins  prononcee. 
sauf  en  c.e  qui  concerne  l’etat  propre  du  malade  ou  l'hypocondrie  dege- 
nere,  comme  nous  1’avons  deja  dit,  souvent  en  lamentations  : pour  tout 
le  reste,  pour  sa  famille,  son  menage,  les  affaires,  etc.,  il  se  montre 
generalement  indifferent.  Dans  quelques  cas  isoles,  jai  observe  en 
outre  des  troubles  psychiques  qui  rappellent  ceux  qu’on  trouve  dans  la 
maladie  de  Korsakoff. 

Apres  un  acces  pen  marque  de  signes  paresiques,  pouvant  meme 
echapper  a l’entourage  par  suite  de  la  survenance  nocturne,  le  malade 
se  trouve  tout  d’un  coup  frappe  d’amnesie  en  ce  qui  concerne  les  fails 
recents,  tout  en  conservant  la  memoire  des  fails  anciens  : avec  cela  il 
est  desoriente  dans  le  temps  et  incapable  de  reconnailre  les  lieux  oil  il 
se  trouve.  Cet  etat  d affaiblissemenl  menial  s’accompagne  parfois  de 
confabulations  ou  il  raconLe  des  fails  qui  n’ont  jamais  eu  lieu,  sans 
enfreindre  pourlanl  la  Iogique,  et  sans  tomber  dans  les  illusions,  ni 
dans  les  hallucinations. 

Il  ilnporle  de  relever  ici  que  les  troubles  psychiques  nesont  pas  en 
rapport  direct  avec  les  signes  paresiques,  car  ils  ne  proviennenl  pas 
des  alterations  du  lissu  cerebral  qui  delerminenl  la  paresie,  mais  des 
troubles  de  nutrition  el  de  circulation  cerebrale  resultant  de  la  scle- 
rose des  vaisseaux.  Les  alterations  locales  sous  forme  de  ramollisse- 
ment  ou  d’hemorragie  restenl  done  sans  porlee  psychique,  sauf  les  cas 
ou  elles  s’etendent  assez  loin,  passant  de  l'ecorce  cerebrale  aux  regions 
sous-corlicales.  Dans  ces  cas-li  les  troubles  psychiques  s’aggravenl  de 
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lesions  plus  profondes  de  la  parole  ou  des  fonclions  motrices,  sous 
forme  d’agraphie,  de  paragraphie,  d'apraxie,  d’asymbolie,  elc. 

La  maladie  en  question,  tout  en  elant  susceptible  de  durer  bon  nombre 
d’annees,  progresse  lout  de  meme  par  saccades  jusqu’a  Tissue  mortelle. 
Cette  derniere  resulte  generalement  d’un  acces  apoplecloide  plus  grave 
suivi  de  paralysie,  ou  d’une  infection  intercurrente  comme  la  pneumo- 
nie  ou  la  nephrite.  Dans  le  premier  cas,  le  malade  ne  sort  generalement 
plus  de  Tetat  comateux  avec  temperature  tres  elevee,  faiblesse  gene- 
rale,  obstacles  a la  deglutition  et  rel&chement  inconscienl  des  intestins 
et  de  la  vessie  ; dans  le  second,  il  meurt  de  la  faiblesse  du  coeur.  L’ar- 
teriosclerose  des  vaisseaux  cerebraux  peut  encore  s’accompagner  de 
psyrchoses  sous  forme  de  melancolie  et  de  manie.  La  premiere  se  mani- 
festo par  une  depression  generale  de  la  sphere  psychique  et  un  delire 
de  forme  particulierement  absurde,  tournant  parfois  au  negativisme. 
Ce  dernier  va  quelquefois  jusqu’au  refus  de  manger.  La  maladie  se 
prolonge  et  finit  par  tourner  en  demence.  La  manie  se  manifeste  par 
une  excitation  psychique  moins  durable  cependant  que  dans  la  manie 
ordinaire.  Plus  tard  on  voit  souvent  se  developper  le  delire  de  grandeur. 
L’excitation  maniacale  finit  generalement  par  baisser,  tandis  que  la 
demence  s’accentue  de  plus  en  plus  nettement.  Le  pronostic  est  dans 
Tun  comme  dans  Tautre  cas  peu  favorable.  Quelques  auteurs  (Tchige, 
Xevrol.  Westn.,  1909)  signalent  encore  des  cas  de  psychose  paranoique, 
mais  pour  ma  part  je  n'ai  pas  eu  l’oecasion  de  Tobserver  en  rapport 
avec  Tarteriosclerose. 

Le  delire  arteriosclereux  se  rencontre  aussi  sous  une  forme  moins 
grave.  On  observe  nolamment  que  Tacces  est  suivi  d’une  legere  exci- 
tation psychique  avec  idees  de  grandeur  el  une  certaine  desorientation 
ou  du  moins  avec  une  appreciation  inexacte  de  Tentourage. 

Confusion  de  Tarterio-sclerose. 

Les  faculles  inlellecluelles  ne  se  trouvent  ici  que  legeremenl  atteintes. 
Cette  affection  doit  6tre  distinguee  d;un  etal  plus  grave  qiTon  appelle 
confusion  arterio-sclereuse,  ou  l’excitation  generale  et  le  delire  s'ac- 
compagnent  d’une  desorientation  complete  dans  l’espace  el  dans  le 
temps. 

Ce  dernier  etat  resulte  aussi  d’un  acces  apoplectoide  annonce  quel- 
quefois par  des  signes  precurseurs  tels  que  vertiges,  maux  de  L6te  et 
absences  de  memoire.  Peu  k peu  le  malade  devient  triste,  opprime  ; il 
a des  crises  de  negativisme,  d’hypocondrie,  de  delire  mystique  ou 
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de  persecution,  parfois  plusieurs  a la  fois.  Son  delire  esl  deja  peu 
lie,  fragmenlaire,  incoherent.  Peu  apres  se  declare  une  confusion 
mentale  dans  le  sens  propre  du  mot.  II  affirme  qu'on  veut  le  voler  ou 
empoisonner,  ne  reconnait  plus  les  personnes  qui  l’approchent,  necom- 
prend  pas  ce  qu’on  lui  dit.  En  nx?me  Lemps,  il  devient  agile,  veut  sau- 
ler  du  lit,  repousse  les  personnes  qui  cherchent  a le  calmer  et  se  men- 
tre  dangereux  meme  pour  lui-meme.  L’agitation  s’accroit  surtout  pen- 
dant les  nuils  qu'il  passe  sanssommeil,  et  peut  alteindre  des  paroxysmes 
tres  vi  ole  ills. 

Ces  phenomenes  d’agitation  et  de  confusion  peuvenl  s’apaiser  pour  un 
temps;  le  malade  devient  alors  relativement  calme.  apathique,  recon- 
nait mieux  les  assistants  et  fait  ce  qu’on  lui  dit;  mais  il  conserve  lou- 
jours  la  faiblesse  irritable  qui  le  fait  rire  ou  pleurer  a tout  propos;  on 
remarque  aussi  qu’il  esl  oublieux  et  se  fatigue  pour  un  rien. 

Laccalmie  peut  de  nouveau  etre  suivie  par  une  periode  d'excitation 
et  revenir  plusieurs  fois  avec  des  alternances  qui.  affectant  le  coeur, 
delerminent  parfois  1’issue  mortelle.  Les  pronoslics  restent  loujours 
sombres,  le  mieux  qu’on  puissg  esperer  etanl  un  reiour  a la  demence 
calme  jusqu’a  ce  qu’un  acces  apoplectoi'de  ou  une  infection  intercur- 
rente  precipitent  la  tin. 

Dans  ces  conditions,  la  duree  de  la  maladie  peut  etre  tres  variable 
et  depend  non  seulement  de  l’affection  nerveuse,  mais  encore  de  Petal 
des  principaux  organes,  en  premier  lieu  du  coeur  et  des  reins. 

L’examen  anatomique  revele  tout  d’abord  l’atherome  des  vaisseaux 
avec  plaques  sclereuses  des  parois.  Les  carolides  sont  largement  disten- 
dues,  onlessenlduresau  toucher  et  on  per^oit  nettementl’epaississement 
des  parois;  l’artere  basilaireestdecouleur  jaunatre,  de  forme  sinueuse. 
parfois  en  S.  epaisse  au  toucher  el  non  retractile  dans  la  coupe.  Les 
grandes  arleres  de  la  base  du  cerveau,  egalement  marquees  d’atherome 
et  de  sclerose.  La  dure-mere  est  epaissie,  adherente  au  crane  en  de 
nombreux  points.  La  pie-mere,  epaissie  egalement,  est  opaque,  en  par- 
tie  infiltree  d’oedeme,  se  detachanl  librement  sansarradier  la  substance 
cerebrale.  Les  circonvolulions  plus  ou  moins  atrophiees  el  dressees  en 
forme  de  creles,  les  sillons  elargis;  les  ventricules  amplifies,  la  sub- 
stance cerebrale  plus  compacte  que  d’habilude.  l’ar  endroils  des  foyers 
d’anciens  ramollissements  ou  hdmorragies. 

Au  microscope,  on  trouve  -dans  les  vaisseaux  d’autres  alteration, s 
relevant  de  la  sclerose  : emiel lenient  et  disparilion  de  la  couclie  elas- 
tique,  atrophic  de  la  (unique  musculaire,  epaississemenl  des  parois, 
appauvrissement  en  noyaux.souvent  aussi  degenerescence  hyaline.  Dans 
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los  espaces  lymphatiques  quantite  de  cellules  nucleees  et  de  forma- 
[ions  pigmentaires.  L’espace  perivasculaire  est  generalement  .elargi  au 
point  que  dans  la  coupe  les  vaisseaux  se  delachent  d’eux-memes  et  le 
tissu  presente  cc  qu’on  appelle  un  « etat  crible  ».  Dans  la  substance 
cerebrate,  a c6le  des  vaisseaux  al  teres,  se  trouvent  de  petits  foyers  oil  le 
tissu  nerveux  est  detruit  et  remplace  par  la  nevroglie.  D’autre  part  les 
cellules  pyramidales  de  I’ecorce  portent  Lous  les  signes  d’une  degene- 
rescence  granulo-graisseuse  ; neltement  alrophiees  par  endroits,  ridees 
et  arrondies.  Les  fibres  nerveuses  frappent  par  leur  disparilion  de 
l’ecorce  cerebrale,  ce  qui  ressort  surtout  dans  les  coupes  preparees 
scion  Pal  et  Weygert ; la  substance  blanche  sous-corticale  est  marquee 
par  l'atrophie  et  uue  degenerescence  deja  ancienne,  surtout  a proximite 
de  vaisseaux  alteres. 

La  methode  de  Marchi  revele,  par  endroits,  des  foyers  de  degeneres- 
cence Loute  recente  dans  le  tissu  cerebral.  Ces  derniers  non  seulement 
dans  les  hemispheres,  mais  encore  dans  le  bulbe  et  meme  dans  la 
moelle.  r- 

Sclerose  perivasculaire  et  encephalite  sous-coi’ticale  de  Binswanger. 

Dans  certains  cas,  on  trouve  ici  la  sclerose  perivasculaire  decritepar 
Alzheimer.  II  s’agit  alors  d’une  infection  qui  se  repand  le-ntement 
autour  des  vaisseaux,  le  tissu  nerveux  ne  tombant  pas  en  ramollisse- 
rnent,  mais  subissant  une  degenerescence  granulo-graisseuse  avec  deve- 
loppement  de  la  nevroglie.  Un  autre  cas  qui  rentre  dans  la  meme  cate- 
gorie  est  1’ encephalite  chronique  sous-corticale  de  Binswanger  ou  la 
sclerose  atteint  surtout  les  vaisseaux  de  la  couche  sous-corticale, 
I’ecorce  meme  restant  beaucoup  moins  infectee.  Les  regions  atrophiees 
prennenl  ici,  dans  la  coupe,  une  teinte  grishtre,  laiteuse.  Ce  dernier  cas 
est  unemodalite  de  la  sclerose  cerebrale  cliniquement  encore  peu  etu- 
diee. 

II  va  de  soi  que  les  alterations  ne  se  limitenl  pas  ici  ou  cerveau.  L’in- 
fecLion  se  repand  dans  l’organisme  et  peut  etre  facilement  constatee  sur- 
tout dans  le  systeme  vasculaire  du  coeur  et  des  reins.  Ainsi  l’aorte  est 
generalement  aLleinte  d’atherome  et  de  sclerose. 

Ensuite  on  trouve  d’autres  lesions  : hypertrophie  du  coeur,  invocar- 
dite,  nephrites  interstitielles,  stases  vasomotrices,  etc. 

Faut-il  ajouter  que  la  sclerose  des  vaisseaux  cerebraux  se  deve- 
loppe  le  plus  souvent  passe  la  soixantaine,  ce  qui  fait  qu’on  y trouve 
a la  fois  les  traces  d’une  degenerescence  senile  du  cerveau?  Ces  cas 
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mixtes  ont  ete  decrits  par  Alzheimer  sous  le  nom  de  « deterioration 
senile  du  cerveau  («  Senile  Kinveroedung  »).  Les  alterations  s’y  mon- 
trent  principalement  aux  vaisseaux  de  la  pie-mere,  penetrant  assez 

loin  dans  l’ecorce  cerebrale  ; par 
suite  celle-ci  a souvent  des  lesions 
coniques  avecdisparition  du  tissu 
nerveux  et  excroissance  de  la 
nevroglie.  Les  cas  plus  rares  de 
sclerose  precoce  se  developpant 
des  la  quarantaine,  sont  gene- 
ralement  favorises  par  la  preexis- 
tence de  l’alcoolisme,  du  taba- 
gisme  ou  de  la  syphilis.  Enfin  on 
a constate  dans  certains  cas  une 
predisposition  heredilaire  a la 
sclerose  du  cerveau. 

Malgre  la  variete  des  symp- 
tomes  qui  torment  ici  le  tableau 
clinique,  nous  sommes  parfai- 
tement  en  mesure  de  distinguer 
celte  affection  des  autres  maladies 
nerveuses  qui  s'accompagnent 
d’un  affaiblissement  psychique. 
11  taut  surlout  la  distinguer  de  la 
P.  G.,  de  la  syphilis  du  cerveau 
et  de  la  demence  senile. 

En  ce  qui  concerne  la  premiere, 
la  difference  consisle  avant  tout 
dans  l’Age.  La  P.  G.  se  declare 
habituellement  a un  Age  oil  il  n'y 
a pas  encore  de  sclerose  nette- 
ment  prononcee.  Ensuile  elle 
est  marquee  de  phenomenes 
psychiques  somme  toute  beau- 
coup  plus  accuses.  D’autre  part, 
les  troubles  paresiques  qui  l’ac- 
compagnent  indiquent  une  lesion  diffuse,  tandis  que  les  psychoses 
d’origine  arleriosclereuse  sofit  marquees  par  des  troubles  locaux  : 
paresies  des  extremities,  de  la  face,  contractures,  spasmes,  para- 
phasies,  etc. 
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Fig.  Id.  — I’achymeningite  hemorragiquc. 

1.  Tissu  (Ibroux.  — 2.  Tissu  noo-formo.  — 3.  Noo- 
vaisscaui.  — Sang.  — 5.  Lame  filtrcuse. 
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Les  troubles  psychiques  n’interviennent  ici,  comme  nous  l’avons  vu, 
qu’a  la  suite  des  acces  apoplecto'ides. 

11  arrive  cependant  des  cas  ou  la  sclerose  ne  s’accompagne  presque 
pas  de  troubles  paresiques,  mais  avangant  par  acces,  produit  un  affai- 
blissement  tres  accuse  de  la  sphere  psychique,  parfois  meme  le  delire. 
Dans  ces  cas,  la  distinction’ devient  plus  difficile;  toutefois,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  la  P.  G.  est  nettement  caracterisee  par  la  periode 
prodromique,  qui  fait  defaut  dans  la  sclerose.  Dans  celle-ci  l’affaiblisse- 
ment  psychique  se  declare  tout  d’un  coup,  apres  un  acces. 

Ce  qui  distingue  encore  ces  deux  affections,  c’est  la  cenesthesie  du 


Fig.  12.  — Ilematome  de  la  dure-mere,  couvrant  les  regions  frontales 
et  parieto-occipitales  superieures  (cas  de  A.  Marie). 


malade.  Dans  la  demence  sclereuse,  on  le  trouve  generalement  depri- 
me, tandis  que  dans  la  paralysie  progressive  on  rencontre  souvent  une 
disposition  beate  et  euphorique.  Outre  cela,  dans  le  premier  cas,  l’af- 
faiblissement  est  moins  regulier*  parfois  meme  saccade.  Le  malade,  bier 
encore  en  elat  de  resoudre  de  petits  problemes,  se  trouve  tout  d’un  coup 
incapable  de  compter  jusqu’a  dix.  On  y voit  un  rapport  direct  avec  les 
acces  apoplecto'ides.  Malgre  cela,  les  malades  de  cette  categoric  conser- 
ved ordinairement  jusqu’aux  derniers  moments  la  conscience  de  leur 
etat,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  P.  G. 

Du  c6te  des  signes  locaux,  on  peut  noter  que  les  reactions  pupillaires 
se  conservent  generalement  dans  la  demence  sclereuse.  La  parole 
n’est  marquee  que  de  troubles  paresiques  en  opposition  aux  troubles 
d’articulalion  qui  caracterisent  la  P.  G.  Enfin,  pour  le  diagnostic  de  la 
sclerose  cerebrale,  on  trouve  des  indications  dans  Petal  du  cceur,  de 
l’aorte,  des  vaisseaux  accessibles  a l’examen  et  aussi  des  reins. 


MAIIIF,.  — II. 
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La  ressemblance  avec  la  demence  syphilitique  el  avec  la  pseudo- 
P.  G.  esl  parfois  encore  plus  grande.  Cependant  on  trouve  tout  de 
meme  des  poinLs  d’appui  pour  le  diagnostic.  Tout  d’abord  ledeveloppe- 
njent  de  la  demence  syphilitique  est  plus  rapide  que  dans  la  demence 
sqlereuse.  Dans  le  second  cas,  on  n’a  pas  les  maux  de  tete  qui  caracle- 
risent  le  preniier.  On  n’a  pas  non  plus  la  mydriase  paralytique,  ni  la 
paralysie  partielle  des  nerfs  oculomoleurs,  ni  les  svmptomesd'une  lesion 
de  la  moelle.  Par  contre,  la  memoire  est  generalement  plus  lesee  que 
dans  les  affections  syphilitiques.  Ges  svmptdmes,  joints  a d’autres  qui 
resultent  de  l’examen  general  du  malade  et  de  l’etat  particulier  de  ses 
vaisseaux,  permettent  de  distinguer  nettementces  deux  categories  d'af- 
fections. 

II  nous  reste  a distinguer  la  demence  sclereuse  de  la  demence  senile 
proprement  dite,  ce  qui  est  parfois  aussi  tres  delical.  On  peut  indiquer 
ici  les  points  d’appui  suivants.  La  premiere  se  developpe  a un  age 
moins  avance  que  la  seconde,  entre  la  quarantaine  et  la  soixantaine. 
Elle  est  marquee  par  des  acces  accompagnes  de  svmptomes  indiquant 
des  lesions  cerebrales  en  foyer,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  demence 
senile.  Par  contre,  le  delire  si  frequent  dans  cette  derniere  — delire 
inspire  par  la  crainte  de  tomber  dans  la  misere,  d’etre  vole,  etc.,  — ne 
se  rencontre  pas  ici. 

Le  traitement  de  la  demence  sclereuse  comprend  avant  tout  les 
remedes  generaux  contre  l’arteriosclerose  : suppression  du  surmenage 
physique,  des  soucis  et  emotions  de  toute  sorte,  abstinence  de  1’alcool, 
du  cafe  ou  the  trop  fort  et  aussi  du  tabac.  Dans  les  cas  les  plus  avances, 
le  malade  doit  etre  garde  soigneusement  au  lit.  Comme  remedes  exter- 
nes,  on  peut  recommander  1’iode,  les  solutions  bromees  avec  remedes 
cardiaques  et  codeine,  enfin  les  remedes  toniques  tels  que  spermine, 
quinine,  strychnine,  elc. 

Affections  tabetiques. 

Yoici  maintenant  un  froisieme  groupe  d’affections  organiques,  les 
psychoses  tabetiques.  On  connait  la  parente  etroite  du  tabes  avec  la 
P.  G.  qui  fait  qu’elles  se  developpent  souvent  cn  meme  temps,  s’aggra- 
vant  l’une  l’aulre ; mais  en  plus  de  cette  forme  mixte  connue  sous 
le  nom  de  tabo-paralysie  generale  que  nous  n’examinerons  pas  ici,  car 
elle  se  raltache  a la  P.  G.,  il  peut  y avoir  sur  le  terrain  du  tabes 
d’autres  troubles  qui  n'ontrien  de  cpmmun  avec  celle-ci. 

Le  tabes  s’accompagne  frequemmcnt  d’alterations  particulieres  du 
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tonus  neuro-psychique  qui  font  que  le  malade  supporte  les  soulTrances 
Ires  facilement  ou  bien,  pax*  contre,  se  montre  opprime  et  perd  tout 
courage.  On  remarque  dans  ces  cas-li  des  defaillances  psychiques,  des 
inexactitudes  et  meme  des  troubles  de  la  memoire.  Mais  independam- 
mentde  ces  alterations  qui  ne  sont  pas  bien  saillantes,  les  tabetiques 
peuvent  etre  atteints  de  veritables  psychoses.  Autant  que  je  peux  juger 
d’apres  ma  propre  experience,  ces  dernieres  se  laissentclasser  en  deux 
categories  : en  pseudo-pamlysies  tabetiques  et  en  psychoses  tabetiques 
avec  hallucinations . 


Pseudo-pai'alysie  tabetique. 

Dans  le  premier  cas,  il  s agit  d’affections  annoncees  par  des  acces 
apoplectoi'des  ou  epileptoides  laissant  apres  eux  des  paralysies  locales 
et  un  afl'aiblissement  general  de  la  sphere  psychique  avec  excitation 
temporaire  et  meme  avec  delire  de  grandeur. 

Les  phenomenes  de  paralysie  peuvent  se  manifester  dans  la  parole 
ou  prendre  la  forme  d une  hemiparesie  avec  exaltation  des  reflexes 
tendineux  et  osseux  aux  extremites  superieures  tandis  que  le  rellexe 
palellaire  reste  aboli  *.  En  meme  temps,  on  observe  d’habitude  un  pro- 
gres  bien  net  des  symptomes  d’ataxie,  pi*obablement  sous  l’etTet  de 
l’atfaiblissement  musculaire. 

Les  acces  apoplectoi'des  se  repetent  generalement,  aggravant  les 
symptbmes  de  paralysie  ainsi  que  1’atfaiblissement  de  la  memoire  et  du 
raisonnement,  sans  entrainer  toutefois  de  decheance  complete  avec 
perte  de  connaissance  («  Merkfaeigkeit  » des  Allemands),  comme  cela 
a lieu  dans  la  P.  G. 

Bien  entendu,  un  de  ces  acces  peut  entrainer  la  mort  du  malade, 
mais  si  l’on  applique  a temps  le  traitement  a l’iode  et  au  mercure,  on 
peut  obtenir  aussi  l amelioration ; dans  un  de  mes  cas,  on  a obtenu  non 
seulement  l’arret  des  acces,  mais  encore  une  regression  notable  des 
troubles  paresiques  el  la  disparition  des  idees  delirantes,  le  malade  ne 
gardant  comme  symptbmes  psychiques  qu'une  certaine  faiblesse  de  la 
memoire  el  des  facuites  intellectuclles. 

Psychoses  tabetiques. 

Les  psychoses  tabetiques  hallucinatoires  se  developpenl  d’liabitude 
d’une  maniere  assez  aigue  sous  forme  d’inquidtudes,  de  craintes,  de 

I.  Dans  la  litternture  du  tabes  on  trouve  des  cas  oil  le  developpemenl  de  1’hemi- 
plegie  restituait  aussi  le  rellexe  pntellaire  du  cAtc  paralyse. 
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voix  mena<jantes  qui  inspirent  au  malade  un  delire  de  persecution, 
mais  sans  systematisation.  Les  hallucinations  peuvent  se  manifesto!- 
non  seulement  dans  l’organe  de  1’oui'e,  mais  aussi  dans  les  autres 
organes  de  perception,  dans  la  vue,  l'odorat,  le  gout  et  le  tact,  ce  qui 
donne  au  delire  un  caractere  complexe,  mais  sans  veritable  confusion, 
ni  desorientation. 

Cet  etat  peut  durer  des  semaines  et  des  mois  avec  possibility*  de 
retours,  meme  apres  le  retablissement  de  l’equilibre  psychique.  En 
d’autres  cas  on  observe  des  troubles  encore  plus  prolonges  avec  carac- 
tere paranoique. 

Comme  alterations  anatomiques,  on  trouve  frequemment,  en  plus  de 
la  degenerescence  caracteristique  des  racines  posterieures,  des  pylones 
posterieurs  el  des  nerfs  peripheriques  de  la  moelle,  des  alterations  ana- 
logues des  nerfs  sensoriels  du  cerveau  (trijumeaux,  glosso-pharyngien, 
acouslique,  optique).  Outre  cela,  les  recherches  de  noire  laboratoire  ont 
revele  des  alterations  dans  les  vaisseaux  cerebraux  sous  forme  d'epais- 
sissement  de  leurs  parois,  et  dans  les  cellules  cerebrates  sous  forme  de 
plissement  avec  developpement  de  substance  granulo-graisseuse.  Ces 
dernieres  meme  dans  le  cas  oii  le  tabes  ne  se  compliquait  pas  d’une 
veritable  psychose. 

Le  traitement  comprend  ici  une  hydrotherapie  moderee  sous  forme  de 
bains  a la  temperature  de  28°,  de  douches  ou  de  frictions,  des  solu- 
tions d’iode  et  de  bromure,  enfin  les  injections  d’iodigine  ou  de  tyo- 
dine.  Quant  au  mercure,  on  peut  l’employer,  mais  avec  une  extreme 
prudence  et,  surtout  dans  le  premier  de  ces  cas,  it  doses  tres  mode- 
rees. 

Lesions  localisees. 

Outre  les  affections  organiques  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
il  peut  y avoir  des  lesions  locales  accompagnees  de  troubles  psy- 
chiques;  cela  arrive  surtout  dans  les  cas  ou  il  en  resulte  une  compres- 
sion ou  un  trouble  de  la  circulation  sanguine.  Parmi  ces  dernieres,  il 
importe  d examiner  avant  lout  les  tumeurs  cerebrates  et  les  lesions 
vasculaires  entrainant  une  hemorragie  et  un  ramollissemenl  en  foyer. 

Tumeurs  cerebrales. 

En  cc  qui  concerne  les  tumeurs  donl  nous  excluons  uaturellement 
les  formations  gommeuses,  examinees  plus  haul,  on  pourrait  s'atteudre 
a ce  qu’elles  ne  produisenl  de  troubles  psvchiques  que  dans  la  couclie 
corticale  et  a partir  de  certaines  dimensions.  Mais  l’experience  inonire 
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que  des  formations  de  grandeur  insignifiante  et  qui  n’alteignent  pas  la 
rouche  corticale,  produisent  frequemment  ce  resultat.  On  est  force  d’en 
conclure  soit  a un  trouble  general  de  la  circulation  sanguine,  soit  a 
Taction  toxique  des  produits  de  la  tumeur  sur  des  parties  plus  eloi- 
gnees  du  cerveau. 

Si  Ton  envisage  la  frequence  des  troubles  psychiques  dans  les  tumeurs 
cerebrales,  la  statistique  repond  qu’on  les  trouve  au  moins  dans  les 
2/3  des  cas.  Naturellement  cela  depend  du  caractere  de  la  tumeur  et 
aussi  de  sa  localisation.  Pour  le  bulbe  du  cerveau,  les'troubles  psy- 
chiques ne  depassent  pas  1/4  des  cas,  pour  le  cervelet  1/3,  mais  pour 
la  region  de  Thypophyse  le  chiffre  monte  deja  aux  2/3  et  dans  le  corps 
calleux  toutes  les  tumeurs  sans  exception  s'accompagnent  de  troubles 
psychiques.  II  en  est  de  m6me  pour  l’ecorce  cerebrale  et  les  enveloppes 
du  cerveau. 

Ce  qui  importe  aussi  dans  ce  cas-li,  c’est  la  rapidite  du  developpe- 
ment  de  Taffection.  Les  tumeurs  qui  grossissent  rapidement  ont  un 
retentissement  plus  vif  que  celles  qui  se  developpent  peu  a peu. 

D'autre  part,  les  tumeurs  corticales  ne  produisent  souvent,  comrne 
Tamontre  Schuster,  qu’un  affaiblissement  psj'chique,  tandis  que  celles 
qui  se  trouvent  en  d’autres  regions  produisent  des  troubles  varies. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  m£me  des  troubles,  on  remarque  tout 
d’abord  un  certain  affaiblissement  des  facultes  inlellectuelles  et  de  la 
memoire.  Les  malades  se  plaignent  de  maux  de  tete,  de  vertiges;  ils 
perdent  la  capacite  de  travail  et  deviennent  apathiques,  distraits,  i 
somnolents.  Dans  certains  cas,  la  regression  mentale  va  tres  loin.  En 
meme  temps,  on  constate  des  lesions  motrices  du  systeme  nerveux  sous 
forme  d’acces  epileptoides,  de  paresies,  de  paralysies,  de  contractures, 
de  troubles  de  la  parole,  de  la  vue,  de  Touie  et  des  autres  organes  des 
sens.  Parmi  les  symptbmes  generaux  on  pent  noter  les  stases  vasomo- 
trices,  les  maux  de  cceur,  le  ralentissement  du  pouls,  etc. 

A noter  encore  que  dans  certains  cas,  surtouL  lorsque  la  tumeur  est 
i la  base  des  parties  frontales,  on  trouve  un  etat  d’excitation  psy- 
chique  avec  symptbmes  de  bien-etre  qui  fait  que  le  malade  devient 
loquace  et  dispose  i plaisanter  d’une  maniere  toulefois  tres  naive,  entre- 
melant  son  discours  de  dictons  et  de  phrases  saisies  dans  la  vie  cou- 
rante  (moria). 

Cet  etat  peut  durer  des  mois  et  meme  des  annees  avec  progression 
graduelle  de  la  faiblesse  physique  et  psychique,  cette  derniere  amor- 
tissant  peu  & peu  les  accbs  d’excitation. 

11  survicnt  entin  chez  certains  malades  des  hallucinations  tres  vives 
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de  la  vue  ou  de  1’ouTe  qui  amenent  secondairement  des  idees  deli- 
rantes,  d’une  maniere  toulefois  sporadique  et  nullemenl  systematisee. 

Dans  un  de  mes  cas,  j’ai  observe  un  developpemenl  tres  rapide  des 
hallucinations  visuelles  consecutif  a une  breve  cecite  avec  slase  va-o- 
motrice  indicalrice  de  la  tumeur  cerebrale. 

A l’autopsie  on  trouve,  outre  le  alterations  liabituellesdans  le  voisinage 
immediat  de  la  tumeur,  des  alterations  notables  en  des  regions  plus 
eloignees  de  l'ecorce  : atrophie  des  cellules,  degenerescence  granulo- 


graisseuse  el  autres  phenomenes  resultant  d’un  trouble  de  la  circulation 
cerebrale. 

Le  Iraitement,  sauf  pour  les  tumeurs  gommeuses  qui  exigent  des 
remedcs  specifiques,  doit  etre  principalement  opcratoire.  Dartout  ou 
Ton  peut  prcciser  la  localisation  de  la  tumeur  et  I’atteindre  par  l’ope- 
ration,  il  faut  proceder  a cette  derniere.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  d une 
localisation  trop  profonde  qu’on  esl  force  de  se  contenter  d'une  ouver- 
lure  dans  le  crAne  qui  produit  d’habilude  un  certain  soulagement. 

Pour  le  reste,  le  Iraitement  lie  peut  etre  que  symplomalique,  com- 
prenant,  scion  les  indices,  des  ealmanls,  des  soporiliques,  des  fori i- 
fiants,  des  analgesiques,  etc. 

Les  cbccs  qui  se  declarenl  subilement  dans  le  cerveau  a la  suite 
d'un  traumalismc  ou  d’une  metastase,  s'accompagnent  aussi  d une 
depression  psychique,  sous  forme  d’apalbie  qui,  dans  les  cas  plus 
graves,  va  jusqu'A  la  perte  de  la  connaissance.  Les  malades  se  mon- 


Coupe  de  la  moellc  avec  stase  lymphatique  (pseudo-tabes-. 


FiK.  13. 
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trent  alors  soit  inquiets,  agites,  soit,  au  contraire,  somnolenls.  En 
meme  temps,  on  voit  se  manifester  les  svmptdmes  physiques  de  la 
■lesion  cerebrale,  maux  de  t6te,  vertiges,  convulsions  epileptoides, 
paresies,  irregularite  pupillaire,  ralenlissement  du  pouls,  acces  fie- 
vreux,  etc. 

Abces. 

Lorsque  l'abces  est  ehronique,  il  peut  rester  longtemps  cache,  ne  se 
revelant  que  par  des  maux  de  tete  ou  des  vertiges  avec  elevations 
momentanees  de  la  temperature.  Dans  les  cas  plus  graves,  il  produit 
des  acces  epileptoides  qui  s’accom- 
pagnent  alors  de  depression  psy- 
chique.  Cette  derniere  varie  gene- 
ralement  d’un  jour  a l’autre,  mais 
progresse  tout  de  meme  avec  le 
temps. 

Le  traitement  doit  etre  de  nou- 
veau operatoire,  exigeant  avant 
tout  l’evacuation  du  pus. 

La  litterature  abonde  du  reste  en 
guerisons  radicales  de  ces  abces. 

Lesions  vasculaires. 

Quant  aux  lesions  vasculaires 
entrainant  une  heinorragie  ou  un  ramollissement  en  foyer,  les  troubles 
psychiques  qui  les  accompagnent  proviennent  generalement  moins  des 
processus  locaux  que  du  retentissement  de  ces  derniers  sur  la  circu- 
lation sanguine.  Exception  toutefois  pour  les  processus  plus  etendus 
localises  dans  l’ecorce  et  les  regions  sous-corLicales!  Les  malades  qui 
ont  eu  une  attaque  de  ce  genre  restent  souvent  deprimes,  incapables 
de  s’orienter,  ni  meme  de  reconnaitre  les  personnes  de  l’entourage. 
Parfois  aussi  on  voit  chez  eux  des  periodes  d’excitation  psycbique. 

Peu  a peu  la  depression  s’en  va,  ne  laissant  h sa  place  qu’une  fai- 
blesse  psychique  determinee  par  les  alterations  definitives  du  cerveau, 
surtout  par  les  lesions  de  l’ecorce  et  du  systeme  vasculaire.  Si  la  lesion 
alteint  les  centres  de  la  parole  dans  l’hemisphere  gauche,  la  faiblesse 
mentale  s’aggrave  de  laperte  des  reactions  symboliques  si  importanles 
pour  le  developpement  de  la  pensee.  P.  Marie  a dernieremenl,  signale 
des  troubles  analogues  en  rapport  avec  la  lesion  de  la  region  de  Wcr- 


Fig.  14.  — Abces  dans  la  region 
temporale. 
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nicke,  mais  il  me  semble  cerlain  que  meme  dans  la  circonvolution  de 
Broca  elle  produit  dejA  un  affaiblissement  de  l’ideation. 

Ces  phenomenes  restent  plus  ou  moins  stationnaires,  mais  chaque 
nouvelle  attaque  produit  une  aggravation  aussi  bien  du  cote  psychique 
que  dans  les  symptdmes  de  paralysie.  Au  bout  de  quelques  annees, 
l’affaire  se  termine  par  un  ictus  paralytique  avec  issue  fatale. 

En  ce  qui  concerne  les  alterations  anatomiques,  il  faut  rappeler  ici 
ce  qui  a ete  dit  plus  haut  du  trouble  general  de  la  circulation  sanguine 
accompagnant  une  lesion  locale  sous  forme  de  ramollissement.  Les 

recherches  faites  dans  notre  labo- 
ratoire  (Dr  RachmanofL  ont  montre 
les  capillaires  elargis  et  satures  de 
corpuscules  sanguinolenls,  le  corps 
meme  des  cellules  rempli  d’elements 
granulo-graisseux  et  les  vaisseaux 
generalement  alteres,  les  plus  pelits 
meme  marques  par  l'epaississement 
de  la  tunique  adventice. 

Les  pronostics  ne  peuvent  done 
jamais  etre  consolants,  mais  les 
crises  sont  quelquefois  espacees  par 
des  periodes  oil  les  troubles  psv- 
chiques  disparaissent  presque  com- 
pletement.  Comme  traitement,  e’est 
le  regime  general  qui  importe  le  plus  dans  le  sens  d’une  nourriture 
reguliere  et  pas  trop  copieuse,  de  la  regularity  des  selles,  des  soins  a 
eviler  les  emotions  et  tout  surmenage  soil  physique,  soit  psychique. 
Les  phenomenes  de  paralysie  exigent  nalurellement  une  therapeutique 
speciale  (electricite,  massage,  gymnastique  medicale). 


i>  v Ik? 


Fig.  lo.  — Eac^phalite  hemorragique  ; 
grande  hemorragie  dans  la  pie-mere  ; 
petites  hemorragies  dans  le  tissu 
cerebral. 


Encephalite  hemorragique. 

A c6te  des  tumeurs  et  des  lesions  vasculaires,  il  faut  signaler  une 
affection  tres  aiguii  du  cerveau,  de  nature  egalemenl  locale,  mais 
accompagnee  de  troubles  generaux  de  la  sphere  psychique  : l encepha- 
lite  hemorragique.  Il  s’agit  ici  d’une  infection  qui  s'accompagne  de 
symptomes  psychiques  plus  ou  moins  graves  selon  l’endroit  oil  elle  est 
localisee  et  la  rapidite  de  son  developpement.  De  ce  point  de  vue,  on 
pent  y distinguer  plusieurs  formes.  Les  plus  graves  sont  les  formes 
comaleuses  caracterisees  par  un  developpement  tres  aigu  du  mal  avec 
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echeance  rapide  de  l’etat  comateux  et  des  convulsions  dans  lesquelles  le 
malade  trouve  habituellement  la  mort.  A cAte  de  cela,  il  y a les  formes 
lentes,  quelques-unes  avec  predominance  des  troubles  psychiques, 
d’autres  avec  predominance  des  troubles  nerveux.  Dans  ces  dernieres, 
les  troubles  psychiques  ne  font  generalement  pas  defaut,  mais  jouent 
un  rAle  secondaire. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  etudie  l’encephalite  hemorragique, 
reconnaissent  a cette  maladie  une  origine  toxique.  On  l'a  du  reste  con- 
firme  par  l’inoculation  des  cultures  microbiennes  (Teschl,  Seitz,  Bom- 
bici,  Chartier  et  autres). 

Nous  n’allons  pas  nous  arreter  oi  la  forme  comateuse  de  cette  mala- 


Fig.  16.  — Uemorragie  dans  la  region  sous-corticale. 


die,  comme  ne  presentant  aucune  difficulty  au  diagnostic,  surtout 
lorsqu’elle  se  declare  au  cours  d'une  autre  infection.  Ces  cas-lii  sont 
trop  nets  pour  qu'on  puisse  les  confondre  avec  une  psychose  diffe- 
rente.  II  n’en  est  pas  de  meme  pour  les  formes  aigues  mais  plus  lentes 
de  l'affection  qui  rappellent  souvent  le  delirium  aculum  et  ont  meme 
ete  decrites  sous  ce  litre.  Elies  se  declarent  d’habitude  par  une  excita- 
tion psychique  tres  rapide  accompagnee  de  la  perte  d’orientation.  En 
meme  temps  on  constate  une  elevation  sensible  de  la  temperature  et 
l’acceleration  du  pouls.  D’aulre  part,  on  voit  des  le  debut  de  la  maladie, 
ou  peu  de  jours  apres,  des  symptAmes  d’une  lesion  cerebrale  en  foyer, 
convulsions,  paresies  ou  paralysies  locales.  Malgre  la  persistance  de 
l’excilation  psychique,  le  malade  monLre  des  signes  d’un  alfaiblisse- 
ment  general  et  meurt,  dans  la  plupart  des  cas,  de  la  paralysie  du 
cceur  dans  un  etat  soporeux. 

Les  formes  attenuees  el  trainantes  de  I’encephalile  hemorragique  se 
manifestent  generalement  par  un  affaiblissement  des  faculles  intel- 
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lecluelles  et  une  excitation  tres  variable.  Parfois  aussi  trouve-t-on 
chez  le  malade  un  defaut  d’orientation  ou  des  erreurs  de  reconnais- 
sance. Du  c6te  physique,  divers  symptbmes  nerveux : acces  epileptoides, 
parfois  sous  forme  d’epilepsie  corlicale,  mouvements  convulsifs,  con- 
Iractures,  aphasie,  disarthrie,  mono-  el  hemiplegie,  perte  d'equilibre, 
troubles  de  la  vue,  de  l’oui'e,  de  la  sensibilite  cutanee,  etc.  La  variete 
des  troubles  nerveux  s’explique  par  les  differences  de  localisation  du 
foyer  ou  des  foyers  de  l’affection,  — car  il  peut  en  etre  plusieurs 
L’etat  psychique,  repetons-le  encore  une  fois,  peut  etre  tres  variable  et 

peut  subir  des  lluctuations  notables 
au  cours  de  la  maladie. 

II  est  a noter  maintenant  que  la 
maladie  debute  souvent  par  un  acces 
febrile  avec  elevation  de  la  tem- 
perature, acces  qui  peut  se  repeter 
plusieurs  fois  faisant  trainer  la 
maladie  qui  apres  avoir  perdu  le  ca- 
ractere  aigu  se  maintient  sous  forme 
de  faiblesse  stationnaire,  d'excitation 
psychique  et  de  troubles  de  conducti- 
bilite  nerveuse.  Les  arteres  el  les  vei- 
nes  se  montrent  elargies,  aux  parois 
epaissies  et  souvent  infiltrees  de 
sang.  Lespelilsvaisseaux  ont  parfois 
des  tromboses.  Les  espaces  perivas- 
culaires  sont  toujours  plus  ou  moins  elargis,  gonfles  decorpuscules  blancs 
et  rouges  et  d’elements  granulo-graisseux.  Dans  les  vaisseaux  memes  et 
dans  le  tissu  cerebral,  on  trouve  des  agglomerations  de  leucocytes.  Dans 
la  nevroglie,  multiplication  des  cellules  et  gonflement  des  fibres.  Dans 
es  cellules  nerveuses,  cles  alterations  regressives  sous  forme  d’atropliie. 
de  degenerescence  pigmentaire  ou  graisseuse,  de  chromatolyse,  etc. 
Les  noyaux  se  trouvent  deplaces  vers  le  bord  ou  disparus.  Les  fibres 
nerveuses  atteintes  par  l’hemorragie,  sont  egalement  degenerees. 

Dans  un  de  mes  cas,  cet  dial  dura  plusieurs  annees  jusqu'a  ce  qu'un 
acces  plus  grave  eCi l determine  1’entree  de  letat  comaleux  el  Tissue 
fatale.  Celle  derniere  se  produil  du  resle  toujours  a la  suite  d’un  acres 
ou  d une  infection  inlercurrenle. 

Le  pronostic  est  d’habitude  peu  favorable,  ne  permettant  d'esperer. 
dans  les  cas  les  plus  legers,  qu'un  relablissement  relalif.  Les  cas  plus 
graves  restent  sans  espoir. 


Fig.  17.  — Heniorragie  cerebrate.  Injec- 
tions vnsculaires  dans  la  region 
voisine. 
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L'aulapsie  revele  generalement  plusieurs  foyers  d’encephalite  avee 
hemorragie  dans  le  tissu  cerebral,  par  suite  de  quoi  les  regions  atteintes 
se  montrent  dans  la  coupe  teintees  de  sang.  La  localisalion  peut  etre 
tres  variee.  On  les  trouve  souvent  dans  l’ecorce  cerebrate,  meme  dans 
1’espace  sous-arachnoi'dien,  mais  parfois  aussi  dans  les  regions  de  la 
base  et  dans  la  substance  blanche. 

Au  microscope,  on  trouve  des  alterations  plus  ou  moins  nettes  des 
parois  vasculaires  avec  multiplication  des  noyaux,  hemorragies  par 
diapedese  et  tous  les  signes  d’une  inflammation  du  tissu  cerebral. 

Dans  un  de  mes  cas  qui  remonte  a 1880,  l’examen  des  foyers  d’encc- 
phalite  formes  au  eours  d’un  acces  de  peste  siberienne  intestinale 
avait  revele  des  elargissements  tres  nets  des  parois  vasculaires,  mais 
sans  ruptures  apparentes,  de  sorte  qu’on  a ele  force  de  conduce  A des 
hemorragies  par  diapedese  L 

Dans  l’etiologie  de  cette  affection,  on  trouve  generalement  une  autre 
maladie  de  nature  infectieuse2,  parfois  meme  la  simple  influenza,  quanl 
a sa  pathogenese  propre,  elle  est  incontestablement  due  h des  microbes 
specifiques.  Ce  fait  a ete  conflrme,  comme  nous  l’avons  deja  dit,  par 
des  inoculations  pratiquees  sur  les  animaux,  qui  semblent  prouver 
que  les  microbes  degagent  des  toxines  irritant  tout  d’abord  le  tissu 
vasculaire,  particulierement  les  parois  des  petits  vaisseaux,  et  ensuile, 
secondaii’ement,  le  tissu  meme  du  cerveau. 

Le  diagnostic  differentiel  comprend  cette  origine  intercurrente  ou 
consecutive  a une  autre  maladie,  le  debut  tres  aigu,  sans  symptomes 
precurseurs,  mais  avec  elevation  de  la  temperature,  et  enfin  la  marche 
par  acces  accompagnes  de  phenomenes  nerveux  indicateurs  de  lesions 
cerebrates  en  foyer. 

Si  Ton  prend  en  consideration  que  cette  affection  n’est  ni  precedee 
ni  accompagnee  de  maux  de  t6te  si  caracteristiques  pour  la  syphilis  du 
cerveau  et  pour  les  tumeurs  cerebrales,  avec  tout  ce  qui  vient  d’etre 
dit,  on  ne  trouvera  aucune  dif'ficulte  h la  distinguer  des  autres  psy- 
choses. 

Traumatismes  craniens. 

Une  place  importante  et  un  interet  particulier  reviennent  ici  aux 


1.  Comptes  rendusde  laSocieledes  nicdecins  russes.  Annee  1SS0.  Communication 
Bouutzeff  sur  un  cas  de  peste  siberienne. 

2.  Ainsi  Eencephalite  hemorragique  a 6te  constatee  a la  suite  de  la  dyphterie  de 
la  meningite  cerebro-spinale.  de  la  meningite  luberculeuse,  de  la  scurlatinc.  de  la 
rougeole,  de  la  coqueluche,  et  de  divers  empoisonnements  : par  le  plomb,  par  la 
nicotine,  par  les  ptomaines,  etc, 
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Fig.  18.  — Lesion  Iraumatique  localisee  (cicatrice  nevroglique)  et  encAphalite 

diffuse  sous-jncente. 
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Fig.  19.  Fig.  20. 

Lesions  neuro-epitheliales  dans  la  demence  precoce  post-traumalique.  Schema  de  lvOppers  relalif  a 1 encephalite  traumatique 
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traumatism.es  cr Aniens  avec  ebranlement  du  cerveau,  qui  engendrcnl 
souvent  l’epilepsie  ou  des  nevroses  traumaliques.  Ces  dernieres  ne 
renlrent  pas  tout  a fait  dans  notre  sujet;  nous  ne  les  examinerons 
qu'autant  qu’elles  s’accompagnent  de  troubles  proprement  psvchiques. 
Elies  resultent  generalement  d’un  choc  violent  qui  provoque  la  perte 
de  la  connaissance.  Une  fois  sorti  de  l’etat  comateux,  le  malade  se 
trouve  plus  ou  moins  desoriente,  avec  des  signes  de  confusion  men- 
tale  et  des  mouvements  dinquietude.  Outre  cela,  on  constate  toujours 
une  perte  de  la  memoire  concernant  le  choc  meme  et  parfois  aussi  la 
periode  precedente  (amnesie  retrograde). 

A l’interrogatoire,  on  s’apercoit  qu’il  ne  reconnait  pas  les  personnes 
presentes  ou  confond  les  unes  avec  les  autres;  qu’il  ne  peul  nommer 
ni  l’annee,  ni  le  mois,  ni  la  date,  quelquefois  pas  meme  le  lieu  oil  il 
est.  On  trouve  aussi  dans  ses  reponses  le  symptbme  de  Causer  qui 
consiste,  comme  on  sait,  a parler  a cbte  ( Yorbeireden ). 

A noter  encore  que  les  malades  de  ce  genre  repelent  parfois  des 
recits  qu’ils  ont  deja  faits,  avec  de  notables  variantes.  Nous  avons  fre- 
quemment  constate  chez  eux  de  vraies  confabulations.  Le  tableau 
general  rappelle  beaucoup  la  maladie  de  Korsakoff.  Du  reste.  le  Dr  Kel- 
lerlah  a dernierement  etabli  que  les  traumatismes  aigus  produisent 
quelquefois  la  maladie  de  Korsakoff  et  ce  fait  a ete  encore  confirme  par 
Meyer1.  Les  troubles  mentaux  s’accompagnent  d’une  depression  tres 
marquee,  parfois  aussi  d’une  sorte  d’inquietude  qui  force  les  malades 
a errer  sans  but  et  les  rend  tres  irritables.  11s  se  plaignent  eux-memes 
d’un  sentiment  d’oppression,  de  poids  dans  la  tete  et  aussi  de  bruits 
dans  les  oreilles,  de  vertiges  el  d'oublis.  Comme  symptbmes  nerveux,  on 
voit  des  phenomenes  de  paraphasie  et  de  parasymbolie,  parfois  aussi  des 
troubles  aphasiques,  irregulariteet  meme  engourdissement  des  pupilles, 
phenomenes  paretiques  dans  la  face,  la  langue  et  lesextremites,  tremble- 
ment  des  membres  et  alterations  des  reflexes  indicatrices  des  paresies 
cerebrales.  La  tele  meme  peut  elre  sensible  a la  percussion.  Enlin  on 
peut  trouver  des  phenomenes  convulsifs  et  des  acces  epileptoTdes  se 
manifestanl  non  seulement  it  la  suite  du  choc,  mais  aussi  quelque 
temps  apres. 

En  plus  des  symptbmes  psychiques  et  nerveux,  on  a observe  sou- 
vent, dans  les  premier, s jours  apres  le  choc,  des  symptbmes  menin- 


■I.  Neurol.  Cenlr.  11104,  n°  IS.  II  est  generalement  reconn u anjourd’liui  que  la 
maladie  de  KorsakolV  se  rencontre  cn  des  cas  bien  varies,  a la  suite  de  tumeurs 
cerebrales,  de  traumatismes,  de  paralysie  progressive,  de  psychoses  seniles, 
d'arleriosclerose,  de  maladies  infectieuses,  etc. 
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gitiques  : crampes  a la  nuque,  ralentissement  du  pouls,  maux  de  coeur, 
hyperesthesie  el  mouvemenls  automatiques  des  extremites. 

La  gravite  et  le  cours  meme  de  l’affection  peuvent  elre  tres  varies. 
Certains  cas,  comme  nous  venons  de  le  dire,  rappellent  au  debut  la 
meningite,  et  cependant  tous  les  symptomes  disparaissent  peu  i peu, 
ne  laissant  qu’un  airaiblissement  psychique,  tandis  qu’en  d'aulres  cas 
ou  les  symptomes  semblent  beaucoup  moins  graves,  ils  persistent 
plus  longtemps  et  le  retablissement  se  fait  attendre  bien  davantage. 
Enfin,  parfois  la  faiblesse  prend  la  forme  d’une  demence  stable. 

Pour  ma  part,  j’ai  remarque  que  la  situation  etait  parliculierement 
grave  dans  les  cas  oil  il  y avait  des  phenomenes  d’asymbolie;  c’est  ce 
qui  fait  que  je  les  ai  decrits  en  detail. 

Pour  achever  le  tableau,  notons  encore  qu’au  lieu  des  troubles  ner- 
veux,  il  peut  se  produire  des  crises  epileptiques  suivies  d’un  affaiblisse- 
ment  graduel  des  facultes  mentales.  L’etat  du  malade  rappelle  alors  la 
P.  G.,  mais  s’en  distingue  tout  de  meme  nettement  par  l’etiologie  trau- 
matique,  par  I’absence  d’une  marche  progressive  et  aussi  de  quelques 
symptomes  particuliers  tels  que  les  troubles  dysarthriques  ou  les  idees 
de  grandeur. 

L’examen  anatomique  revele  ici  principalement  des  hemorragies 
dans  le  cerveau;  en  cas  de  fracture  du  crane  aussi  des  lesions  de  la 
matiere  cerebrale.  Les  hemorragies  peuvent  se  produire  non  seule- 
ment  pres  de  la  blessure,  mais  aussi  plus  loin  et  meme  du  c6te  oppose. 
II  va  de  soi  que  les  lesions  en  foyer  entrainent  generalement  la  dege- 
nerescence  des  voies  conductrices. 

Le  pronoslic  dans  les  cas  plus  serieux  ne  peut  etre  fait  que  d’une 
maniere  conditionnelle.  Il  s’aggrave  nalurellement  des  qu’on  voit  des 
symptomes  marques  d’une  lesion  locale  du  cerveau. 

Le  traitement  exige  l’application  des  refrigerants  sur  la  tete,  un 
repos  complet  et  souvent  la  trepanation  du  cr&ne  pour  supprimer  la 
pression  des  os  craniens  sur  le  tissu  cerebral.  Outre  cela,  on  peut 
recommander  les  bains  tiedes  avec  solutions  salines,  le  traitement  iode 
et  d’autres  remedes  symptomatiques  selon  les  particularites  des  cas. 

Comme  lesions  locales  de  moindre  importance,  on  peut  relever  encore 
les  scleroses  disseminees,  les  glioses  et  la  paralysie  agilante. 


Scleroses  disseminees. 

La  sclerose  disseminee  du  cerveau  et  de  la  moelle  s’accompagne  fre- 
quemment  d’un  affaiblissement  psychique  qui  a sa  raison  dans  l atteinte 
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de  l'ecorce  et  des  voies  sous-corticales.  L’afTaiblissement  n’est  generale- 
ment  pas  profond,  se  manifeslant  surlout  par  de  l’indifference  et  meme 

un  etat  d'aboulie.  Outre  cela,  les 
malades  se  plaignent  souvent  de 
vertiges,  sans  souffrir  cependant  de 
maux  de  tete.  La  survenance  des 
acces  apoplectoides  et  epileptoides 
aggrave  lemporairement  l’etat  psy- 
cliique.  Le  delire  fait  generalement 
defaut.  Cette  affection  peutetre  con- 
fondue  avec  la  demence  paralyti- 
que,  mais  on  la  reconnait  facilement 
par  la  presence  des  troubles  mo- 
teurs  tels  que  nystagmus,  tremble- 
ment  des  extremites  et  de  la  tete, 
parole  scandee,  par  un  developpe- 

Fig.  22.  — Sclerose  atropliique  du  cer- 

veau  (preparation  du  D1  Joukouswky).  ment  precocG  de  la.  paresie  spastique 

ou  paralysie  des  jambes,  et  d'autre 
part  par  l’absence  du  delire  de  grandeur;  comme  symptomes  negatifs 
qui  la  dislinguent  de  la  demence  paralytique,  on  peuL  encore  ajouter 
l’absence  des  troubles  d’articulation,  du  tremblemenl  fibrillaire  de  la 
langue  et  des  phenomenes  pupillaires. 

Le  cours  de  la  maladie  est  generale- 
ment progressif  et  le  pronostic  des  l’abord 
pessimiste. 

A l’autopsie,  on  trouve  des  plaques  scle- 
reuses  dans  les  hemispheres  el  l’ecorce 
cerebrale.  La  quantite  en  est  parfois  pro- 
digieuse.  La  nature  de  ces  dernieres  est 
bien  connue  surlout  depuis  que  Charcot  a 
decouvert  que  la  desagregation  se  produit 
dans  les  fibres  nerveuses,  sans  atteindre 
lescylindraxes.  Ce  processus  amyelinique 
est  decril  dans  lous  les  IraiLes  des  mala- 
dies nerveuses,  nous  n’allons  done  pas 
nous  v arreler  davanlage.  Ln  ce  qui  concerne  le  trailement,  il  donne 
somme  toule  peu  de  resultals,  mais  nous  avons  oblenu  dans  quelques 
cas  isoles  une  amelioration  incontestable  par  le  trailement  iode,  par 
les  toxiques  tels  que  la  strychnine,  par  une  hvdrotherapie  moderee  el 
par  d’autres  forlifianls. 


tig.  23.  — Atrophie  des  cellules 
dans  la  sclerose  de  lAeorce 
cerdbrale. 
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L’afTaiblissementpsychique  se  manifeste  aussi  dans  les  cas  plus  rares 
de  sclerose  diffuse  du  tissu  cerebral  d’un  seul  ou  des  deux  hemis- 
pheres. 11  se  produit  alors  un  developpement  progressif  des  paresies  de 

la  face  ou  des  extremites,  uni- 
lalerales  ou  bilaterales,  aboutis- 
sant  a une  hemiplegie  avec  exa- 
geration  des  reflexes  tendineux, 
contractures  et  etats  convulsifs 
des  extremites.  Outre  cela,  le 
cours  de  la  maladie  est  marque 
par  des  convulsions  generates. 
Du  cote  psychique,  on  observe 
une  baisse  graduelle  de  l’intellect 
et  l’amorlissement  du  tonus 
Fig.  24.  — Sclerose  disseminee.  neuro-psychique  produisant  un 

etat  d’apathie. 

A l’autopsie,  l’infection  du  tissu  cerebral  se  manifeste  par  une  multi- 
plication notable  de  la  ncvroglie  qui  fait  paraitre  la  lesion  Ires  epaisse 
dans  la  coupe.  Dans  les  regions  sous- 
corticales,  on  peut  trouver  des  ramol- 
lissemenls  plus  ou  moins  etendus.  Ce 
sont  les  regions  centrales  qui  se  trou- 
vent  le  plus  fortement  atteintes,  ce 
qui  explique  le  developpement  des 
paresies  et  de  l’liemiplegie  avec  etats 
convulsifs  des  extremites. 

Glioses.  • 

Les  glioses  de  l’ecorce  cerebrate  ont 
ete  decrites  par  Fuerstner  et  ses  eleves 1 . 

Elies  presentent  une  affection  chro- 
nique  qui  se  manifeste  des  1’ ado- 
lescence, tout  d abord  par  une  irri- 
tability tres  marquee,  par  des  phenomenes  convulsifs  et  I’insuffisance 
intellectuelle,  ensuite  par  un  afl'aiblissement  brusque  de  la  memoire, 
des  troubles  de  la  parole,  de  la  vue,  de  la  marche  et  aussi  par  des 
symptumes  tabetiques.  A l’autopsie,  on  trouve  generalement  un  deve- 
loppement considerable  de  la  nevroglie  dans  les  parties  superieures  de 

1.  Fberstneh  o.  Stuehlinger.  Arch.  f.  Psych.  XVII,  I. 


Fig.  23.  — Coupe  microscopique  de 
la  region  sous-corticale  atteinte 
de  sclerose.  Elargissement  des 
espaces  perivasculaires. 


MARIE.  — II. 
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l’ecorce  avec  disparition  des  elements  nerveux  et  formations  d’espaces 
vides. 

Pour  ma  part,  je  crois  qu’il  s’agit  ici  d’une  affection  qui  se  developpe 
sur  le  terrain  de  l’heredo-syphilis.  Du  reste  le  traitement  antisyphili- 
tique  a produit  dans  mes  cas  une  amelioration  des  symptomes.  La  con- 
fusion avec  d’autres  maladies  semble  ici  peu  probable. 

Paralysie  agitante. 

La  paralysie  agitante  ne  s’accompagne  d’habitude  pas  de  troubles 
psychiques.  Malgre  l’immobilite  des  traits  qui  donne  au  visage  des 
malades  l’apparence  d’un  masque,  ils  conservent  d'habitude  leurs 
facultes  mentales.  Gependant  il  se  produit  parfois  une  regression  de 
ces  dernieres,  parallele  a la  senescence  physique  de  l’organisme.  En 
meme  temps  on  observe  une  alteration  de  la  personnalite  du  malade 
qui  devient  exigeant,  egoiste  et  soupgonneux.  Comme  symptomes  plus 
graves',  on  a releve  dans  quelques  cas  la  depression  psvchique  avec 
erreurs  sensorielles,  surtout  auditives.  La  depression  peut  aller  tres 
loin,  jusqu’a  provoquer  des  tentatives  de  suicide. 

11  y a tout  lieu  de  penser  que  les  phenomenes  psychiques  se  trouvenl 
en  rapport  avec  la  senescence  precoce  de  l’organisme  et  les  alterations 
cerebrales  qui  l accompagnent,  telles  que  1’epaississement  des  parois 
vasculaires  et  la  sclerose  du  Lissu  cerebral.  A noter  encore  que  la  para- 
lysie agitante  se  trouve  quelquefois  en  rapport  avec  l’etat  myxoedema- 
teux  qui  peul  etre  la  cause  directe  de  la  depression  psvchique. 

L’eiat  physique  n’etant  pas  susceptible  de  guerisou,  les  phenomenes 
de  depression  ne  peuvent  pas  etre  gueris  non  plus,  mais  Lotat  psy- 
chique  peut  etre  tout  de  meme  ameliore  h l'aide  de  fortifiants,  de 
remedes  qui  activent  la  circulation  cerebrale,  de  bains  tiedes,  de  sopo- 
rifiques,  etc. 

AFFECTIONS  RESULTANT  D’UN  TROUBLE  DES  ECHANGES 
OU  D’UN  PROCESSUS  TOXEMIQUE 

11  nous  resLe  a passer  en  revue  les  affections  qui,  sans  alteindre  lout 
I’organisme,  depassenl  lout  de  memo  les  limites  d'une  lesion  locale  : 
nous  parlons  des  alterations  qui  resultent  d’un  trouble  general  des 
echanges  et  d un  processus  loxemique  dans  l’organisme. 

Polynevrites. 

11  est  prouve  maintenant  que  ces  dernieres  ne  presenlent  pas  une 
affection  locale  des  nerfs  peripheriques,  mais  une  maladie  plus  gene- 
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rale  avec  developpement  de  loxincs  dans  le  sang,  atteignant  plus  on 
moins  les  nerfs  peripheriques,  mais  en  meme  temps  aussi  le  cerveau  et 
la  moelle.  Ce  dernier  fait  explique  les  troubles  psychiques  qui  I’accom- 
pagnent  et  qui,  mis  en  lumiere  par  Korsakoff',  ont  ete  etudies  par 
loute  une  serie  de  savants,  entre  aulres  par  Jolly,  Dptil,  Seglas,  Ballet, 
Redlich,  Pierret,  SoukhanolT,  MouratoIT,  WyroubofT,  Trickson,  etc.  On 
les  a constates  le  plus  souvent  dans  la  nevritc  alcoolique,  mais  la 
nevrite  simple  ou  infectieuse  peut  aussi  en  elre  accompagnee.  Les 
symptbmes  physiques  de  la  polynevrite  sont  trop  connus  pour  que  nous 
nous  elendions  lk-dessus  ; passons  done  directement  k l’examen  des 
troubles  psychiques.  Ces  derniers  ne  sont  pas  toujours  pareils.  Une  des 
formes  les  plus  frequenles  comprend  une  baisse  Ires  rapide  de  la  me- 
moire,  surlout  relative  aux  fails  recents,  avec  apparition  simultanee  de 
fausses  reconnaissances  donnant  lieu  k des  confabulations  Ires  eten- 
dues.  L’amnesie  est  ici  nettement  marquee,  embrassant  une  f-poque 
tres  precise,  generalement  depuis  le  debut  de  la.  maladie,  parfois  aussi 
tout  le  cours  de  cette  derniere  avec  quelques  mois  precedents.  Les 
malades  se  rappellent  tres  bien  tout  ce  qui  precede  cette  periode,  tan- 
dis  que  pour  les  faits  plus  recents  ils  ne  conservent  pas  les  donnees  les 
plus  elementaires,  ne  pouvant  pas  repondre  s’ils  ont  mange,  s’ils  ont 
vu  certaines  personnes  de  l’entourage,  s’ils  ont  quitle  l’apparle- 
ment,  etc'  1 

Ce  qui  est  aussi  tres  caracteristique,  e’est  qu  ils  peuvent  quelquefois 
citer  d’eux-memes  un  fait  arrive  recemment,  mais  il  suffit  qu’on  les 
inlerroge  a ce  sujet  pour  qu’ils  l'oublient  subitement,  ne  se  rappelant 
meme  pas  en  avoir  parle  quelques  minutes  auparavant. 

En  ce  qui  concerne  la  notion  meme  de  Lemps,  leur  memoire  s’arrete 
aussi  ci  l'epoque  marquee  par  l’amnesie.  Ils  ne  peuvent  nommer  ni 
l’annee,  ni  le  mois,  ni  la  date  oil  l’on  est.  Ce  trouble  va  quelquefois  si 
loin  qu’ils  ne  reconnaissent  pas  m6me  la  saison  ou  refusent  d’identifier 
le  milieu  et  les  personnes  de  l’entourage. 

A cote  de  cela,  les  fausses  reminescenccs  et  les  confabulations  frnp- 
pent  par  leur  extreme  vivacite.  Les  malades  parlcnt,  avec  une  convic- 
tion marquee,  de  faits  qui  n’ont  jamais  eu  lieu.  Ainsi  un  malade  lout  a 
fait  paralyse  et  incapable  de  quitter  son  lit,  raconte  qu'il  avail,  cte  la 
veille  en  visile  et  a la  ebasse,  decrit  lous  les  details  de  l’une  ou  de 
l’autre,  les  personnes  qu’il  a rencontrees,  I'endroit  de  la  ebasse,  la 
quanlite  de  gi bier,  etc.  Lours  recits  sont  le'lement  vivanls  qu  on  croi- 
rait  qu’ils  se  rapportenl  il  des  roves.  On  peut  dire  de  ces  malades  que 
leur  vie  reellc  est  releguee  dans  le  passe,  le  present  n’appartenant 
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qu’a  la  fantaisie,  car  toutes  les  sensations  da  moment  se  trouvent 
expulsees  par  les  images  revees. 

Dans  cette  contexture  du  reel  avec  limaginaire,  la  logique  se  con- 
serve generalement  intacte.  Le  malade  peut  discu  ter,  peul  soutenir  la  con- 
versation ou  resoudre  certains  problemes,  de  meme  qu’il  garde  la  faeulte 
de  jouer  aux  cartes,  aux  dames  et  meme  aux  ecliecs.  Avec  cela  il  est 
generalement  d’humeur  benigne  et  se  rend  facilement  a la  persuasion. 

Les  illusions  et  hallucinations  sont  aussi  possibles,  surtout  dans  le 
domaine  de  route,  parfois  aussi  dans  celui  de  la  vue ; elles  font  naitre 
alors  des  idees  delirantes  avec  une  sensation  d’inquietude  qui  s’aiguise 
pendant  les  nuits.  Dans  certains  cas,  les  hallucinations  se  montrent 
particulierement  persistantes,  resistant  au  traitement  longtemps  apres 
que  les  autres  troubles  ont  disparu. 

La  conduite  du  malade  est  en  rapport  avec  son  etat  psychique  et 
generalement  exempte  de  manifestations  agressives.  II  n'y  a que  les 
erreurs  sensorielles  qui  puissent  faire  naitre  ces  dernieres,  mais  la 
faiblesse  et,  souvent  meme  l’immobilile  du  malade  ne  laissent  aucune 
crainte  a ce  sujet. 

La  baisse  de  la  memoire  peut  se  compliquer  d’une  regression  profonde 
des  facultes  mentates,  se  manifestant  dans  l’inertie  du  raisonnement  et 
une  apathie  generate.  Dans  quelques  cas  isoles,  on  a observe,  de  plus, 
des  insomnies  persistantes  avec  hallucinations  visuelles  el  auditives. 

Outre  la  forme  que  nous  venons  de  decrire,  les  psychoses  polyne- 
vritiques  peuvent  en  revetir  d’autres. 

Korsakoff  a decrit  les  formes  les  plus  legeres  qui,  a cote  d’un  affai- 
blissement  insignifiant  de  la  memoire,  comprennent  des  acces 
d’angoisse,  une  sensalion  persistante  d’inquietude  etdes  idees  hypocon- 
driaques.  Ballet  distingue  encore  une  forme  caraclerisee  par  la  confu- 
sion menlale  et  une  forme  delirante.  Dans  mes  cas,  & moi,  oil  il  s’agis- 
sait,  pour  la  plupart,  de  nevrites  alcooliques,  l'affection  etait  avant 
tout  marquee  par  des  hallucinations  visuelles  el  auditives,  avec  deiire 
de  persecution  et  parfois  aussi  de  grandeur  rappelanl  celui  des  para- 
noYques.  SoukhanoDf  qui  a observe  la  meme  forme  signale  encore  les 
idees  de  jalousie  accompagnees  de  fausses  reminiscences. 

Les  troubles  psychiques  se  developpcnt  dans  ces  cas-la  graduelle- 
ment,  mais  d’une  maniere  assez  aigue.  Les  malades  se  montrent  tout 
d’abord  distraits,  puis  sujels  aux  hallucinations  pendant  1‘insomnie, 
quclquefois  aussi  desorientes  dans  l’espace  et  le  temps;  enfin  on  voit 
se  developper  le  tableau  earacterislique  de  l'amnesie,  avec  illusions  et 
fausses  reminiscences.  Plus  rarement  la  maiadie  se  declare  lout  d’un 
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coup  apres  un  acces  epileptoi'de;  on  l’observo  quelquefois  dans  les 
nevrites  alcooliques. 

En  ce  qui  concerne  la  correlation  des  troubles  psychiques  avec  l’af- 
fection  proprement  nerveuse,  la  causalite  precise  nous  echappe.  Nous 
savons  que  les  polynevrites  les  plus  graves,  avec  paralysies,  contrac- 
tures, douleurs,  paresthesies,  et  anesthesies,  ne  s’accompagnent  souvent 
d’aucune  alteration  de  la  sphere  psychique,  tandis  qu’en  d’autres  cas 
une  nevrite  legere  fait  naitre  des  troubles  tres  accuses.  11  arrive  meme 
parfois  que  ces  derniers  se  manifestent  sans  aucun  symptGme  phy- 
sique et  qu'on  ait  besoin  d un  examen  scrupuleux  pour  decouvrir  les 
traces  d‘une  nevrite. 

Cela  ne  veut  pas  dire,  d'autre  part,  que  le  tableau  precite,  caracterise 
par  Tamnesie  et  les  fausses  reminescences,  soit  palliognomonique  pour 
la  polynevrite  et  ne  puisse  etre  observe  avec  d’autres  affections  du 
systeme  nerveux.  J’affirme  par  contre  qu’il  se  presente  parfois,  en 
1’absence  totale  de  nevrite,  dans  les  affections  organiques  du  cerveau, 
enlre  autres  dans  la  forme  diffuse  de  la  syphilis  cerebrale.  Tout  ce  que 
Ton  peut  dire  ici  est  qu’il  se  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  cas  de 
polynevrite,  sans  etre  pourtant  distinctif  de  ces  derniers. 

Tout  ceci  nous  induit  a conclure  que  les  troubles  psychiques  ne  sont 
pas  produits  par  la  nevrite  meme,  ni  par  les  alterations  qui  en  resul- 
tent  directement  dans  l’organisme,  mais  par  des  facteurs  concomitants 
de  nature  pathologique,  facteurs  qui  peuvent  se  rencontrer  aussi  en 
d’autres  maladies. 

Le  cours  meme  de  l’affection  est  tres  significatif  sous  ce  rapport. 
Nous  avons  deji  dit  qu’elle  se  developpe  d’une  maniere  assez  aigue, 
souvent  meme  par  acces.  Mais  une  fois  declaree,  elle  subit  des  varia- 
tions considerables  : tanlot  les  divagations  du  malade  prennent  leur 
essor,  s'aggravanl  d’inquieludes  et  d’hallucinalions,  tantot  elles  s apai- 
sent,  ne  laissant  subsister  que  l’amnesie.  Cel  etat  peut  durer  des  mois 
et  meme  des  annees.  Les  cas  legers  peuvent  etre  completement  gueris, 
mais  dans  les  cas  plus  graves,  la  guerison  n’est  loujours  que  relative, 
laissant  persister  les  traces  de  l’atfaiblissement  mental.  Enfin  dans 
certains  cas,  l’affection  devient  chronique,  menant  a la  demence  accom- 
pagnee  souvent  d’hallucinations.  Ces  variations  de  l’etal  physique 
se  rencontrent  aussi  apres  certaines  maladies  infeclieuses,  comme  par 
exemple  le  typhus,  apres  des  processus  septiques,  tels  que  les  phleg- 
mons, le  cancer,  la  tuberculose,  et  memo  A la  suite  de  constipations 
invelerees.  Ceci  semble  prouver  que  les  troubles  psychiques  sont  deter- 
mines, non  par  la  polynevrite  meme,  mais  par  les  elements  toxiques 
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que  l’infection  developpe  dans  1’organisme.  Bref,  il  s’agirait  du  deve- 


Fig.  20.  — Deux  grandes  cellules  de  la  couche  optique  dans  un  cas  de  psychose 
polynevritique.  Les  lesions  sont  idenliques  a celles  de  grosses  pjTamidales  et  des 
cellules  geantes  de  lecorce  cerebrale  : achromatose  centrale,  deplacement  du 
noyauavecpersistance  d'une  zone  chromatophile  perinucleaire  (prep.  deMarinesco  . 

loppement  d’une  toxemie  portant  sur  le  systeme  nerveux  et  donl  la 
polynevrile  n’est  qu’une  des  manifestations. 

A cote  de  1’infection,  il  peul  y avoir  certainement  d'aulres  moments 


Fig.  27.  — Cellule  pyramydale  geante  provcnant  du  tiers  superieur  de  la  frontale 
ascendante  d un  cas  psychose  polynevrilique.  Le  contour  du  corps  cellullaire  est 
legcrement  arrondi,  la  partie  centrale  est  pale,  a peu  pres  uniforme,  sans  ele- 
ments chromntophyles.  A la  peripherie  de  la  cellule  dans  la  dendrite  principale  et 
dans  celle  qui  avoisine  le  noyau  deplace,  il  persiste  encore  des  balounets  el  des 
corpuscules  chromatophiles.  La  forme  du  noyau  est  plug  ou  moins  ovoide.  (d°) 


etiologiques  predisposanl.  le  lissu  nerveux  : tels  sont  l'lieredite,  cer- 
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taines  maladies  comme,  par  exemple,  l’influenza,  les  hemorragies,  le 
surmenage  et  les  emotions  deprimantes. 

A 1’autopsie,  on  trouve  generalement  peu  de  chose,  outre  les  altera- 
tions habituelles  des  nevraxes  qui  caracterisent  la  polynevrite;  ce  qui 
parait  encore  le  plus  frequent,  c’est  l’injection  des  vaisseaux  des  subs- 
tances grise  ou  blanche  avec  hemorragies  capillaires. 

L’analyse  microscopique  revele  des  alterations  cellulaires  aussi  bien 
dans  l’ecorce  qu'en  d’autres  parties  du  cerveau  et  de  la  moelle. 

Le  diagnostic  doit  etre  base  sur  l’association  des  symptOmes  nevri- 
tiques  avec  les  troubles  psychiques.  Les  premiers  peuvent  etre,  comme 
nous  l’avons  deja  vu,  tres  faiblement  prononces  et  exigent,  par  suite, 
un  examen  scrupuleux.  II  arrive  meme  que  la  nevrite  soit  disparue, 
tandis  que  les  troubles  psychiques  persistent.  Dans  ces  cas-li,  il  faut 
recourir  a Fanamnese.  D’autre  part,  comme  nous  venons  de  voir  que 
les  psychoses  toxemiques  se  produisent  non  seulement  en  connexion 
avec  la  polynevrite  mais  aussi  avec  d’autres  affections,  il  faut  tenir 
compte  des  symptomes  qui  les  distinguent  de  ce  c6te-la.  Tel  est  le 
defaut  frappant  de  la  memoire,  par  rapport  aux  faits  recents,  malgre  la 
conservation  du  raisonnement  et  des  facultes  intellectuelles;  telle  est 
aussi  Fabsence  d’une  alteration  quelque  peu  sensible  de  la  persqnna- 
lite.  Du  cote  des  psychoses  traumatiques,  c’esl  l’origine  meme  de  ces 
dernieres  qui  permet  d’etablir  la  distinction.  Du  cbte  des  troubles  qui 
accompagnent  l’arterio-sclerose,  en  plus  de  l’etat  des  vaisseaux,  c’est 
la  progression  lente  de  la  maladie. 

Dans  la  substance  grise,  elles  ontete  tout  d’abord  signalees  par  Hun  1 
qui  a constate,  en  divers  endroits  de  l’ecorce,  mais  surtout  dans  les  circon- 
volutions  centrales,  une  degenerescence  granuleuse,  l’opacite  du  noyau, 
l’arrondissement  de  la  forme  et  le  plissement  des'  cellules  nerveuses.  La 
quantite  des  petites  cellules  arrondies  etait  considerablement  augmen- 
tee,  aussi  bien  dans  Fecorce  que  dans  la  substance  sous-corticale. 
D'autres  alterations  ont  ete  signalees  par  Korsakoff2 3,  Kojevnikoff8 9, 

Fischer4,  Gudden  5,  Ileilbronner  6,  Marinesco  7,  Ballet8,  Raymond a et 
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i.  Hl'n.  Amer.  Journ.  of.  Med.  Science,  1885,  p.  372.  . 
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9.  Raymond.  Clin,  des  Mai.  du.Syst.  nerv.,  1897,  p.  206. 
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Wyrouboff1.  Dans  les  cas  chroniques  on  a trouve  non  seulemenl  des 
alterations  cellul&ires,  mais  encore  la  disparition  des  fibres  tangen- 
lielles  (Gudden).  En  ce  qui  concerne  la  region  de  la  rnoelle,  les  indica- 
tions ne  sont  pas  moins  nombreuses.  Nous  pouvons  cileries  recherche s 
de  Kohler  et  Pick  2,  de  Vierordt3 4 5 *,  de  Schaffer  7,  de  Thomsen3,  de  Pal 
de  Campbell7,  de  Goldscheider  8 9 10,  de  Souklianoff  ",  de  Marinesco 
de  Ballet  et  Dutil11,  etc.  Les  alterations  se  manifestent  ici  sous  forme 
de  degenerescence  dans  les  racines  et  les  divers  faisceaux  de  la  moelle. 
avec  atrophie  des  elements  cellulaires,  surtout  des  cornes  anlerieures. 

Les  recherches  ulWrieures  du  Dr  Wyrouboff12,  faites  en  partie  sous 
ma  propre  direction,  ont  permis  de  resumer  tout  cela  en  termes  sui- 
vants  : « Dans  les  psychoses  polynevritiques  lout  le  svsteme  neuro- 
musculaire  de  l'organisme  se  trouve  atteint.  On  v trouve  d une  part  la 
simple  atrophie,  d’autre  part  la  degenerescence  primaire  de  Pun  et  de 
l’autre  element.  Dans  les  fibres  et  les  racines  nerveuses  on  observe, 
entre  autres  phenomenes,  la  nevrite  peri-axillaire  de  Gombault.  dans  les 
cellules  des  ganglions  intervertebraux,  la  chromatolyse  et  une  degen>:- 
rescence  pigmento-graisseuse,  plus  rarement  le  processus  secondaire 
de  Marinesco.  Meme  alteration  dans  les  cellules  des  cornes  anterieures 
de  la  substance  grise,  nettement  diminuees  cornrue  grandeur. 

Les  racines  anlerieures  et  les  racines  des  nerfs  craniens  se  montrent 
nettement  degenerees.  En  meme  temps  se  revele  la  degenerescence  des 
faisceaux  de  la  moelle  : des  pylones  posterieurs,  du  faisceau  pyrami- 
dal, du  faisceau  antero-externe,  etc.  Dans  l’ecorce  cerebrale,  c'est  la 
region  occipitale  qui  se  trouve  le  plus  nettement  alteree : on  v remarque 
la  disparition  des  fibres  associatives,  de  la  couche  tangenlielle,  de  la 
couche  cbromatique  decrite  par  Baillarger  et  moi-meme,  des  fibres  de 
Meynert,  etc.  Les  cellules  nerveuses  montrent  aussi  une  diminution 
notable  et  une  degenerescence  pigmento-graisseuse. 

Un  cas  plus  recent,  encore  etudie  dans  ma  clinique  par  le  Dr  Erick- 


1.  Wyrouboff.  Dhorz.  psych. , 1902,  p.  22  et  suiv. 
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3.  Vierordt.  Archiv  f.  Psych. , 1886,  Bd.  17. 

4.  Schaffer.  Near.  Centrb.,  1889,  p.  156. 

5.  Thomsen.  Arch.  f.  Psych.,  1890.  Bd.  20. 

0.  Pal.  Ueber  multiple  Neu riles,  1891. 

7.  Campbell.  Zeilschr.  f.  Heilk,,  1893,  Bd.  14. 

8.  Goldscheider.  Fortschr.  d.  Medizin.,  1895. 

9.  Soukiianoff.  Med.  Obozr.,  1895. 

10.  Marinesco.  Revue  neur.,  1896. 

11.  Ballet  et  Dutil.  Revue  neur.,  1896. 

12.  Wyrouboff.  Obozr.  Psych..  1902. 
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son  *,  a confirme,  une  fois  de  plus,  que  les  alterations  polynevritiques 
atteignent  aussi  bien  le  cerveau  que  la  moelle.  Ony  a constate  notam- 


Fig.  28.  — Principales  varietes  de*  Chromatolyse  (methode  de  Nissl).  — Grossisse- 

ment  de  700  diamfetres. 

Les  deux  cellules  A eL  B sont  alleintcs  : la  premi&re,  A,  d’une  chromatolyse  surtout  centroid  (grande 
cellule  pvramidalc  de  l'dcorce  rolandique  au  cours  d une  poli/nevrite)',  — la  deuxifcme,  B,  d une  chro- 
matolyse  surtout  cenlrale  et  ptrinucUaire  (grande  cellule  radiculaire  de  la  come  anl^rieure  de  la 
moelle  lombaire  chez  I'homme:  polyn6vrito  alcoolique).  — Fonte  r/ranuleusc,  decoloration  uni  forme 
et  dissolution  des  chromalopliiles  : ces  Irois  lesions  616mentaires  (Slant  ordinairemenl  mdlangces  a un 
degr6  variable  dans  la  mime  cellule. 

A la  partie  infgrieurc  de  la  figure,  la  cellule  C (cellule  radiculaire  de  la  moelle  atleinlc  d’atrophie 
primitive)  pr6sentc  une  chromatolyse  surtout  pGriphirique.  — La  cellule  I)  (cellule  radiculaire  de  la 
moelle  lombaire,  polyndvrite)  csl  atleinlc  d’une  chromatolyse  a pen  prds  totale,  sauf  que  quelques 
chroinatophiles  persislcnt  encore  a la  peripherie  et  dans  les  prolongcments  protoplasmiqucs  de  l'dldmenL 


1.  Erickson.  Obozr.  Psych.,  1005. 
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menl  une  degcnerescence  disseminee  des  fibres  nerveuses,  dans  les 
cellules  de  la  moelle  la  disparition  du  noyau,  parfois  aussi  des  signes 
de  vacuolisation.  Les  cellules  memes  onl  ele  trouvees  diminuees  el 
privees  de  dendrites,  moins  nombreuses  aussi,  landis  que  la  quantity 
des  elements  conjonctifs  etait  considerablement  augmentee.  Dans  les 
substances  blanche  etgrise,  on  rencontrait  des  leucocytes.  Dans  1‘ecorce 
cerebrate,  on  a trouve  des  alterations  analogues  a celles  qui  onl  ete 
citeesplus  haut;  la  plupart  dans  la  region  occipitale,  moins  nettement 
prononcees  dans  les  regions  temporales.  Dans  les  vaisseaux  du  cer- 
veau  et  de  la  moelle,  on  a trouve  des  epaississements  et  une  degene- 
rescence  des  couches  moyenne  et  inferieure. 

Si  on  envisage  l’etendue  et  le  caractere  de  ces  alterations,  on  ne  peut 
s’empecher  de  conduce  que  la  polynevrite  comporte  un  processus 
d’intoxication  affectant  aussi  bien  le  systeme  neuro-musculaire  que  les 
organes  centraux. 

Notons  enhn  qu’il  peut  se  produire  des  combinaisons  de  psychose 
polynevritique  avec  une  affection  sclereuse  ou  une  lesion  cerebrate  en 
foyer,  comme  d’autre  part  la  psychose  peut  etre  independante,  sans 
lien  direct  avec  la  polynevrite.  Ceci  rend  le  diagnostic  encore  plus  deli- 
cat  ; mais  dans  le  premier  cas  la  complexity  des  symptomes  est  assez 
caracteristique,  tandis  que  dans  le  second  les  phenomenes  specifiques, 
par  exemple  l’amnesie,  font  defaut.  On  arrive  done  toujours  a distinguer 
l’affection  propre  des  cas  similaires. 

La  prognose  est  generalement  peu  favorable.  Les  cas  les  plus  legers 
sont  ceux  qui  se  produisent  chez  les  jeunes  gens  apres  des  maladies 
infectieuses,  mais  ici  meme  la  guerison  n’est  pas  toujours  assuree ; la 
memoire  ne  se  retablit  pas  tout  a fait  et  reste  souvent  defectueuse  pour 
le  restant  de  la  vie.  Dans  les  nevrites  alcooliques,  si  la  psychose  est  tres 
prononcee  et  se  complique  de  frequentes  hallucinations,  la  guerison 
devient  douteuse.  Si,  par  contre,  les  symptomes  ne  sont  pas  tres  nets 
et  ne  deviennent  pas  stationnaires,  l’amelioration  est  toujours  possible. 
Dans  la  vieillesse,  surtout  si  l’affeclion  se  complique  d'arteriosclerose, 
les  chances  de  retablissement  sont  tres  faibles.  Du  reste,  la  prognose 
depend  encore  de  l’etat  physique  du  malade  qui  peut  creer  un  danger 
immediat  par  l’intercurrence  de  la  maladie  principale,  par  exemple  du 
processus  septique,  ou  bien  si  la  nevrite  atteint  le  nerf  vague. 

Le  traitement  exige  touL  d abord  la  suppression  de  la  cause  princi- 
pale ■ — alcoolisme,  ulcere,  troubles  inteslinaux,  etc.  Ensuite,  il  faut 
trailer  la  nevrite  m6me  par  des  sudoriliques,  des  bains  sales  a tempe- 
rature lihde,  des  solutions  d’iode  el  de  salicylate,  parfois  aussi  avec 
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melange  de  bromure.  Si  le  coeur  est  faible,  il  faut  recourir  aux  car- 
diaques,  camphre  ou  cafeine.  De  meme,  il  peut  6tre  utile  de  faire  des 
injections  salines  sous-cutanees.  Enfin,  dans  les  cas  d’insomnie,  on 
peut  faire  usage  de  soporiliques  et,  selon  l’etat  general  du  malade, 
lui  prescriredes  laxatifs,  des  fortifiants  ou  des  toniques  comme  la  stry- 
chnine melangee  de  quinine. 

La  periode  aigue  une  fois  passee,  les  phenomenes  nerveux  exigent 
generalement  l’application  de  l’eleclrotherapie,  le  massage  et,  plus 
tard  aussi,  la  gymnastique  medicale. 

Choree  d’Huntington. 

Comme  affection  toxemique  du  systeme  nerveux,  se  rattachant  aux 
polynevrites,  on  peut  nommer  maintenant  la  choree  de  Huntington. 
C’est  une  maladie  qui  se  developpe  dans  l’Age  adulte,  memeplulbt  mur, 
se  manifestant  par  des  mouvements  convulsifs  et  un  developpement 
graduel  de  la  demence.  Ce  qui  est  le  plus  caracteristique  dans  cette 
affection,  ce  sont  les  grimaces  et  les  tics  nerveux  de  la  tete  et  des  autres 
membres.  Ces  derniers  s’accentuent  particulierement  avec  l’excitation 
psychique.  La  parole  est  souvent  troublee,  marquee  par  des  begaye- 
ments,  la  demarche  incertaine,  les  doigts  atteints  de  tremblement  ou 
de  mouvements  convulsifs  ; outre  cela,  les  malades  ont  parfois  des 
acces  epileptoi'des  ou  apoplectoides  et  se  plaignent  de  violents  maux  de 
tele. 

Du  c6le  psychique,  on  observe  des  oublis,  des  fautes  de  raisonne- 
ment,  l’indifference  et,  d’autre  part,  une  certaine  irrilabilite  qui  les 
rend  meme  dangereux.  11  arrive  aussi  qu’ils  aient  des  obsessions,  des 
erreurs  sensorielles  et  idees  delirantes,  surtout  fes  idees  de  persecu- 
tion. Dans  quelques  cas,  les  malades  ont  fail  preuvede  depression  psy- 
chique avec  tendance  au  suicide.  La  faiblesse  intellectuelle  augmente 
avec  le  temps  et  la  maladie  finit  par  tourner  en  demence. 

Dans  quelques  cas  isoles,  on  a observe  des  Iroubles  psychiques  sous 
forme  de  melancolie  et  de  manie. 

D’apres  Hamilton  *,  lorsque  la  maladie  se  declare  a un  age  relalive- 
menl  jeune,  elle  debute  par  les  convulsions,  tandis  que  plus  lard  elle 
se  manifesle  par  la  baisse  de  l’intellect,  precedent  les  convulsions. 

D’habitude,  le  developpement  de  la  maladie  est  graduel  el  lent  s’eten- 
dant  sur  une  dizaine  d’annees  el  plus.  Les  troubles  moleurs  restent 
slalionnaires  et  les  phenomenes  choreiques  peuvent  meme  s’affaiblir. 

1.  Ha.mh.tox.  Amer.  Journal  of  Insanity,  1908,  janvier. 
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II  cst  a noter  qu’on  rencontre  des  dispositions  pour  cette  rnaladie 
chez  des  families  entieres. 

Le  diagnostic  ne  souleve  pas  de  doutes.  Comme  on  ne  trouve  ici  ni 
phenomenes  pupillaires,  ni  dysarthries,  ni  demence  avancee,  la  confu- 
sion avec  la  P.  G.  n’est  pas  possible;  quant  aux  troubles  moins  pr<- 
fonds,  les  symptomes  choreiques  etablissent  une  distinction  tres  nette. 

A l’autopsie,  on  decouvre  dans  le  cerveau  des  alterations  de  nature 
chronique  ; epaississement  et  opacile  de  la  pie-mere,  multiplication  de 
noyaux  dans  la  tunique  adventice  des  vaisseaux,  elargissement  des 
espaces  perivasculaires,  traces  d’hemorragies  deja  anciennes.  Dans  le 
tissu  cerebral  meme,  developpement  considerable  de  la  nevroglie  ft 
alterations  cellulaires.  Quelques  auteurs  signalent  encore  Pappauvris- 
sement  de  l’ecorce  en  fibres  nerveuses.  L'examen  microscopique  revele 
souvent  une  diminution  de  la  couche  tangentielle,  des  anomalies  dans 
les  circonvolutions  cerebrates  et,  d’apres  certains  auteurs,  l'atropbie 
des  circonvolutions  centrales  (Krauthol,  Kalischer,  Launois  et  Paviot  . 

Choree  de  Sydenham. 

Outre  la  choree  de  Huntington,  il  y a encore  la  choree  aigue,  chore'1 
de  Sydenham  qui  s'accompagne  de  troubles  psychiques.  Cette  affection, 
qui  se  rencontre  surtout  dans  l’enfance  et  l’adolescence,  est  de  nature 
incontestablement  infectieuse.  Ceci  a ete  prouve  aussi  bien  par  sa 
parente  avec  le  rhumatisme  articulaire  que  par  son  expansion  qui 
devient  de  temps  en  temps  epidemique.  Comme  preuve  experimentale, 
on  peut  citer  les  travaux  de  Wassermann  et  de  Westphal  qui  ont  reussi. 
avec  des  bacilles  provenant  du  cerveau  et  de  l'endocardite  de  chorei- 
ques, a inoculer  aux  animaux  le  rhumatisme  articulaire. 

Les  troubles  psychiques  consistent  ici  dans  une  certaine  irritabilite. 
dans  le  caract^re  ombrageux  eL  la  faiblesse  intellectuelle  des  maladesj 
On  constate  notamment  presque  toujours  un  affaiblissement  conside- 
rable del’attenlion,de  lamemoire,  du  raisonnemcnt,  qui  persistent  merne 
apres  la  disparition  des  troubles  moleurs.  II  en  resulle  pour  les  malades 
l’impossibilite  de  s’occuper  d’un  travail  intellectuel  quelconque. 

Cet  etat  se  complique  parfois  de  cauchemars  et  frayeurs  nocturnes, 
d’erreurs  sensorielles.  ayaut  aussi  un  caraclere  terrilianl  et  de  phobies 
de  toutes  sortes.  Les  erreurs  sensorielles  provoquent  parfois  de  veri ta- 
bles hallucinations.  Les  malades  voient  apparaitre  des  figures  terri- 
liantes,  surtout  avant  de  s’endormir.  Dans  quelques  cas,  j'ai  observe 
aussi  la  peur  obsedante  des  morts  et  des  revenants. 
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Les  phenomenes  que  nous  venons  de  ciler  peuvent  aboutir  a de  veri- 
lables  psychoses,  connues  sous  le  nom  de  psychoses  choreiques.  Ces 
dernieres  sont  earacterisees,  soit  par  un  etat  d’excitation  psychique, 
soit  au  contraire,  par  un  etat  de  depression  avec  refus  de  nourriture  et 
tentatives  de  suicide.  Les  malades  se  montrent  desorientes  dans  Tespace 
et  dans  le  temps,  font  preuve  de  confusion  mentale,  d’idees  deliranles 
et  d'incoherence  dans  les  discours. 

A les  observer  de  plus  pres,  on  remarque  qu’ils  pergoivent  bien  les 
impressions  isolees,  mais  se  trompent  sur  leurs  rapports  et  sur  leur 
propre  position  a leur  egard.  En  meme  temps,  les  mouvements  chorei- 
ques deviennent  tres  accentues,  les  malades  perdent  l’appetil,  le  som- 
meil  et  le  poids  au  point  d’etre  menaces  d’une  rapide  consomption. 

Mais  la  periode  aigue  ne  dure  generalement  pas  tres  longtemps,  pas 
plus  de  quelques  semaines  ; peu  k peu  les  troubles  s'apaisent,  la  confu- 
sion et  les  erreurs  sensorielles  disparaissent,  et  ils  retrouvent  la  faculte 
dorientation. 

II  n’y  a que  l’irrilabilite  et  la  fatigue  qui  persistent  encore  long- 
temps  apres. 

Ce  qui  est  plus  rare,  ce  sont  les  cas  marques  par  un  cours  violent 
avec  elevation  de  la  temperature,  acceleration  du  pouls  et  epuisement 
total  aboulissant  a Tissue  mortelle. 

Les  auteurs  sont  loin  d'etre  d’accord  sur  la  nature  de  ces  psychoses. 
Les  uns  les  considerent  comme  une  affection  sui  generis,  mais  d autres 
refusent  de  les  classer  a part,  trouvant  qu’elles  n’ont  rien  de  specifique 
et  croyant  n’y  voir  qu’un  resultat  de  la  degenerescence  hereditaire  qui 
retentit  toujours  sur  la  sphere  psychique. 

Nous  trouvons,  quant  a nous,  que  les  psychoses  choreiques  se  dislin- 
guent  par  des  traits  tres  nets  tels  que  les  fluctuations  d’humeur,  les 
troubles  de  Tattention  et  aussi  les  mouvements  choreiques  (choree 
psychique). 

D’autre  part,  Torigine  meme  de  la  choree,  l’intoxication  du  tissu  cere- 
bral par  des  microbes  specifiques,  parle  en  faveur  d’un  classement  d part. 

En  ce  qui  concerne  le  cours  de  Taffection,  il  faul  noler  que  les  trou- 
bles psychiques  se  developpent  generalement  & la  suite  des  troubles 
moteurs,  rarement  avant  ces  derniers.  L’ameiioration  se  produit  d’lia- 
bitude  des  deux  cdtes  a la  fois  et  les  pronostics  sont  generalement  opti- 
mistes.  Cependant,  il  existe  des  cas  de  choree  grave  ( chorea  gravis)  qui 
peuvent  aboutir  a Tissue  mortelle. 

A rioter  encore  que  les  previsions  s’aggravent  considerablement  lors- 
que  les  troubles  psychiques  sont  plus  accentues  que  les  troubles 
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moteurs.  Dans  ces  cas-la,  la  psycliose  peut  se  prolonger,  la  garrison 
resLant  incomplete. 

Le  diagnostic,  vu  la  presence  des  mouvemenLs  choreiques,  n’offre 
aucune  difficult^.  li  importe  seulement  de  distinguer  la  choree  simple 
qu’on  appelle  aussi  rythmique,  des  chorees  hysteriques  oil  les  troubles 
psychiques  se  compliquent  de  phenomenes  d’hysterie. 

Le  traitement  exige  avant  tout  le  repos  general  physique  el  psychi- 
que  avec  regime  au  lit.  Ensuite,  une  alimentation  renforcee.  A l’inte- 
rieur,  on  peut  recommander  I’arsenic  a grandes  doses,  des  solutions 
d’iode,  de  bromure  et  de  salycilate,  parfois  aussi  I’antipyrine  et  les 
preparations  a base  de  zinc,  comme  remedes  anliconvulsifs.  Centre 
l’insomnie,  le  chloral,  sulfonal,  veronal  et  autres  remedes  hypnotiques. 

Outre  cela,  des  bains  tiedes  a la  temperature  de  28-29°  et  les  sudo- 
riflques.  Notons  encore  que  les  injections  dans  l'espaee  sous-dural 
d’une  solution  de  magnesie  sulfurique,  selon  la  melhode  de  Ouinque, 
se  sont  montrees  tres  efficaces  pour  le  traitement  de  la  choree.  On 
devrait  done  les  essayer  aussi  contre  les  psvehoses  choreiques. 

Maladie  des  tics. 

La  maladie  des  tics  convulsifs,  qui  appartient  aux  nevroses  consli- 
tutionnelles  hereditaires,  se  complique  aussi  de  troubles  psychiques  ; 
sous  forme  d'etats  impulsifs.  Decrite  pour  la  premiere  fois  en  188b  • 
par  Gilles  de  la  Tourette1 2  comme  « affection  nerveuse  caracterisee  par 
de  1‘incoordination  motrice  accompagnee  d'echolalie  et  de  coprolalie  »,  < 
elle  a ete  ensuite  etudiee  sous  le  nom  de  « maladie  des  tics  convulsifs  » 
(Guinon-,  sur  la  proposition  de  Charcot),  « des  tics  impulsifs  » Jolly3),  i 
de  « myopathie  impulsive  » (Marina4),  etc.  Elle  se  manifeste  generale- 
ment  Ires  tot,  des  l’adolescence  par  des  mouvements  etranges  : signes  , 
de  tete,  grimaces,  haussement  d’epaules,  reniflements,  toussoltements, 
sursauts,  voire  memecris  subits.  Ces  phenomenes  se  produisent  comme 
s’ils  elaient  volontaires,  mais  resultent  en  realile  d'impulsions  auloma- 
tiques.  11s  s’accenluenl  lorsque  le  malade  est  agile,  landis  qu’en  detour-  ' 
nant  son  attention,  on  les  fai L diminuer. 

Outre  les  mouvements  simples,  on  peut  en  observer  d’assez  com- 
plexes. Ainsi,  l’impulsion  consiste  parfois  h prononcer  certains  mots,  ; 


1.  Archives  de  Neurologic,  1885,  v.  IX,  n°*  25,  20. 

2.  Revue  de  Mddecine , t88fi,  u°  1. 

3.  Chari le-Annalen,  I8!I2. 

4.  Arch.  f.  Psych.,  1888,  Bd.  XIX,  lift.  3. 
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surtout  des  jurons  (coprolalie),  a repeter  ce  qu’on  vient  d’entendre 
(echolalie)  ou  h reproduire  les  gestes  des  voisins  (echopraxie).  Ces 
phenomenes-la  ne  se  produisent  pourtant  que  dans  les  periodes  aigues 
de  la  maladie  ; dans  le  cours  normal,  ils  disparaissent. 

Par  lui-meme  le  malade  ne  peut  generalement  pas  reprimer  ses  mou- 
vements,  meme  lorsqu’il  le  voudrait.  C'est  pourquoi  on  observe  souvent 
ee  fait  curieux  que  les  malades  cherchent  un  endroit  isole  pour  les 
executer  et  se  debarrasser  de  1’impulsion.  L’origine  de  ces  mouvements 
est  plus  ou  moins  consciente;  ils  ne  deviennent  impulsifs  qu’avec  le 
temps.  Au  debut,  ils  sont  generalement  provoques  soit  par  Limitation, 
soit  par  le  desir  d’ecarter  une  excitation  desagreable,  soit  comme 
expression  d'un  etat  afTectif.  C'est  ce  qui  fait  dire  a Jolly  qu’ils  « res- 
semblent  aux  mouvements  mimiques  ou  expressifs  au  point  de  paraitre 
volontaires  ».  En  realite,  ils  deviennent  impulsifs  grace  ct  la  nevrose 
qui  cree  un  terrain  favorable  aux  reflexes  impulsifs. 

A cote  de  cela,  on  voit  des  alterations  tres  nettes  de  l'aciivite  neuro- 
psychique  : affaiblissement  de  la  memoire  et  des  facultes  mentales, 
association  d’idees  obsedantes,  pathophobies  diverses.  Le  malade 
devient  d’une  sensibilite  extreme,  irritable  etsujet  aux  etats  affeclifs. 

Ni  les  symptomes  physiques,  ni  les  phenomenes  neuro-psychiques 
que  nous  venons  de  signaler,  ne  sont  pourtant  pas  constants.  Ils  s’ac- 
centuent  par  moments  au  point  d’incommoder  fortement  le  malade 
lui-meme  et  les  personnes  de  son  entourage,  mais  a d autres  moments, 
ils  deviennent  beaucoup  moins  importuns. 

Le  diagnostic  doit  etre  base  sur  la  presence  des  tics,  des  idees  obse- 
dantes et  des  impulsions.  Comme  signe  distinctif  par  rapport  a la 
choree  et  aux  psychoses  choreiques,  il  est  a noter  que  dans  les  pre- 
mieres les  troubles  se  manifestent  dans  les  mouvements  volontaires, 
par  l'incoordination  de  ceux-ci,  tandis  qu'ici  il  s’agit  de  mouvements 
speciaux,  automatiques. 

Dans  l’etiologie  de  cette  affection,  on  trouve  avant  tout  les  disposi- 
tions hereditaires  qui  s’etendent  souvent  a des  families  entieres.  Avec 
cela,  il  faut  tenir  compte  des  facteurs  accidentels,  tels  que  les  maladies 
debilitantes,  les  grandes  emotions,  etc. 

Le  trailement  exige  avant  tout  l’amelioration  des  echanges  et,  par 
consequent,  du  regime  alimentaire.  Ce  resultat  peut  etre  corrobore 
par  l’hydrotherapie  sous  forme  de  bains  et  de  douches  et  aussi  par  des 
remedes  internes  comme  l’arsenic  a grandes  doses,  la  quinine,  etc.  Les 
excitants  doivenl  etre  resolument  supprimes ; par  centre,  les  remedes 
calmants  et  cardiaques  seront  tres  utiles.  Enfin,  on  peut  recourir 


144  TRAlTli  DE  PSYCHOLOGIE  PATHQJUOGIQUE 

a la  suggestion  aussi  bien  contre  les  idees  obsedantes  que  contre  les 
mouvements  impulsifs,  ou  & la  psychotherapie  sous  forme  d'exercices 
systematiques  dans  la  suppression  de  ces  derniers. 

La  jumping  (Lata)  est  une  maladie  du  mSme  caractere  qui  se  ren- 
contre dans  la  Siberie  Orientale,  dans  l’Amerique  du  Nord  et  dans 
l’archipel  Malais,  surtout  chez  les  indigenes.  Elle  consiste  principale- 
ment  dans  une  impulsion  extraordinairement  puissante  a imiter  les 
gens  ou  a repeter  automatiquement  tout  ce  qu’ils  disenl.  L’un  etl’autre 
se  produisent  spontanement,  mais  encore  plus  sous  Faction  d’une 
frayeur.  Les  malades  reproduisent  chaque  mouvement,  repetent  chaque 
mot  comme  un  echo  (echopraxie).  Qu’on  fasse  un  geste  de  menace, 
qu’on  prononce  un  juron,  ils  font  de  meme;  qu'on  jetle  un  objet  de 
cote,  ils  jettent  par  terre  tout  ce  qui  se  trouve  dans  leurs  mains  ; qu’on 
fasse  mine  de  se  deshabiller,  ils  se  deshabillent  tout  en  eomprenant 
l’indecence  de  cet  acte.  II  sufFit  de  leur  dire  « danse  »,  chante  » ou 
<c  donne  un  coup  » pour  qu’ils  executent  cet  ordre  instantanement.  Le 
Dr  Kaschine  rapporte  qu’un  jour,  ci  l’exercice,  un  detachement  du 
corps  de  Transbaikalie  s’est  mis  a repeter  les  mots  de  commandement  de 
l’oflicier.  Celui-ci,  furieux,  les  injurie  et  reste  abasourdi,  recevant  en 
reponse  les  memes  jurons.  L’affaire  ne  s’est  arrangee  que  lorsque  le 
medecin  eut  explique  aux  autorites  militaires  l’etat  maladif  des  soldats. 

Cette  maladie  a ete,  somme  toute,  peu  etudiee  et  en  fait  d'autres 
symptbmes,  nous  n’avons  que  quelques  indications  sur  la  degeneres- 
cence  physique  des  malades.  A noter  encore  qu’elle  a une  tendance  a 
se  transmettre  par  contagion  psychique.  L’etat  morbide  est  susceptible 
de  varier  considerablement. 

Quelques  auteurs  la  considerent  comme  une  manifestation  de  la 
nevrose  hysterique  et  nous  ne  sommes  pas  eloignes  de  leur  avis,  mais, 
pour  trancher  cette  question,  il  faudrait  faire  des  recherches  spe- 
ciales. 

D’apres  Tokarsky,  on  rencontre  des  cas  de  faux  jumping  qui  se 
produisent  sous  l’eflet  d’une  frayeur  et  consistent  dans  la  production 
de  certains  mouvements  reflexes  en  reponse  a une  legere  excitation 
telle  qu’un  chatouillement  ou  un  coup  de  coude.  Les  uns  tressaillenl, 
d’autres  se  meLtent  a sauter  ou  £i  jurer.  Ces  phenomenes,  qui  indiquent 
une  exageration  de  Factivite  rellexe,  se  renconlrent  aussi  dans  les 
nevroses  hysteriques. 

On  sait  que  cette  maladie  atteint  aussi  bien  les  homines  que  les  fem- 
mes, le  plus  souvent  a l'ilge  adulte.  Kile  doit  avoir  pour  cause  generale 
les  conditions  hvgieniques  et  morales  de  la  vie  des  indigenes  et  aussi 
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une  heredile  forlement  chargee.  Comme  facleurs  directs,  on  trouve  la 
conlagion  psychique  et  la  frayeur. 

Le  pronostic  est  generalement  peu  severe,  mais  il  peut  s’aggraver  si 
les  conditions  d’existence  sont  mauvaises.  On  aflirme  meme  qu’il  y a 
eu  des  cas  inguerissables. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  faut  noter  les  traits  qui  distinguent 
le  jumping  de  la  maladie  des  tics  convulsifs  : c'est  I’absence  des  con- 
vulsions, des  idees  obsedantes  et  aussi  des  mouvements  independants 
de  l’imitalion. 

Le  traitement  comprend  ici  le  changementdes  conditions  d’existence, 
le  repos  moral  et  l’amelioration  de  la  nourriture  ; comme  remedes 
internes,  des  calmants.  Nous  pensons  que  la  suggestion  pourrait  aussi 
etre  tres  utile,  mais  jusqu’a  present  elle  n’a  pas  ete  experimentee. 

/ Maladie  de  Basedow. 

Des  troubles  psychiques  en  rapport  avec  la  maladie  de  Basedoiv  sont 
connus  depuis  Basedow  lui-meme  qui  avait  note,  chez  les  malades, 
l’irritabilite  avec  un  etat  d’excitation  particuliere  dans  le  visage  et  les 
gestes.  Les  auteurs  qui  Font  eludiee  depuis,  ont  encore  elargi  cette 
notion  en  conslatant  des  troubles  tres  varies  et  de  verilables 
psychoses.  Le  nombre  des  observations  s’est  singulierement  accru 
dans  ces  dernieres  annees.  Citons  celles  de  Dromard,  de  Levassort,  de 
Robertson,  de  Garrien,  de  Pavlovskaia,  etc. 

Les  malades  de  cette  categorie  se  montrent,  comme  les  choreiques, 
extremement  sensibles,  irritables,  d’humeur  variable  et  sujets  aux 
emportements.  Au  point  de  vue  intellectuel,  on  les  trouve  distraits, 
oublieux,  incapables  de  concentration,  ce  qui  les  empeche  de  se  livrer 
k un  travail  cerebral  quelconque.  La  maladie  meme  ne  retentit  pas 
toujours  pareillement  sur  leur  etat  psychique.  Les  uns  s’en  montrent 
affectes  et  sombres,  d’autres,  par  contre,  ne  semblent  pas  se  rendre 
compte  de  la  gravite  deleur  etat. 

Outre  ces  traits  generaux,  on  en  voit  d’autres  parfois  beaucoup  plus 
accuses. 

Sur  le  fond  de  cette  inconstance  psychique,  on  voit  apparaitre,  tanLdt 
passageres,  lantot  plus  durables,  des  periodes  de  depression  ou  d’exci- 
tation, des  idees  obsedantes  et  meme  des  hallucinations  avec  acc6s  de 
delire.  Dans  certains  cas,  ce  sont  de  veritables  psychoses  qui  se  declarent, 
en  tin  de  compte,  soit  la  melancolie,  soit  la  confusion  hallucinatoire, 
la  paranoia  chronica,  ou  meme  la  paralysie  progressive. 
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En  ce  qui  concerne  le  rapport  do  ces  psychoses  avec  la  maladie  de 
Basedow,  les  savants  ne  sontpas  du  meme  avis.  Quelques-uns  pensent 
qu’il  s’agit  dans  ces  cas  lh  d’une  coincidence  accidentelle  de  deux  mala- 
dies foncieremenl  differenles.  D’aulres  aflirment  que  ce  sont  deux 
manifestations  differentes  de  la  meme  affection,  dues  a la  meme  cause, 
notamment  la  degenerescence  (Carrier).  Enfin,  il  exisle  une  troisieme 
opinion  (Joffroy  el  autres),  notamment  que  les  symptdmes  psychiques 
de  la  maladie  de  Basedow  s’accentuent  jusqu’a  determiner  une  veri- 
table psychose.  De  ce  point  de  vue,  on  conclut  a l’existence  dune  psy- 
chose  specifique  de  la  maladie  de  Basedow. 

Les  donnees  cliniques  sont  si  nombreuses  et  si  complexes  qu'elles 
juslifient  toutes  ces  interpretations. 

Tout  d’abord,  le  premier  avis  ne  peut  elre  exclu  dans  les  cas  oil  la 
maladie  de  Basedow  se  complique  de  P.  G.  II  est  hors  de  doute,  en 
effet,  que  la  premiere  ne  peut  d’elle-meme  produire  la  seconde;  celle-ci 
resulle  toujours  d’une  infection  syphilitique  anterieure.  C’est  comme  le 
tabes  qui  vient  aussi  quelquefois  se  surajouter  a cette  affection.  Le 
seul  lien  possible  entre  les  deux  doit  etre  cherche  dans  le  fait  que  la 
maladie  de  Basedow  ne  resle  pas  sans  effet  sur  les  personnes  qui  ont 
deja  ete  atteintes  par  l’infection  syphilitique.  Elle  peut  influencer  le 
developpemenl  et  le  cours  de  la  P.  G.  Mais,  pour  elucider  cette  ques- 
tion, il  faudrait  avoir  des  donnees  stalistiques  sur  le  developpemenl  de 
la  P.  G.  avec  la  maladie  de  Basedow  et  sans  cette  derniere,  sur  sa 
duree  comparative  dans  les  deux  cas  et  ainsi  de  suite. 

De  meme  que  la  P.  G.,  les  psychoses  paranoique,  hallucinatoire  et 
autres  peuvenl  aussi  avoir  une  origine  independanle  et  justifier  la 
premiere  interpretation. 

En  ce  qui  concerne  la  seconde,  qui  ramene  tout  a la  degenerescence, 
elle  a pour  elle  la  frequence  des  idees  obsedantes,  des  impulsions,  des 
acces  de  delire  et  aussi  la  depression  melancolique  a forme  circulaire 
qui  est  la  psychose  degenerative  par  excellence.  Mais  cela  n’exclut  pas 
que  la  meme  affection  se  developpe  chez  des  individus  qui  n'ont  aucune 
disposition  lujreditaire  el  ne  portent  aucun  stigmale  de  degenerescence. 

Enfin,  la  troisieme  opinion  peut  elrc  justifiee  par  les  traits  emolion- 
nels  de  la  psychose  : l’irritabilite,  les  emportements,  Tinegalite  d’hu- 
meur,  qui  semblent  la  rattacher  a l’affection  organique  comme  a son 
origine.  Ces  traits-la  sont,  en  effet,  siguificatifs  pour  la  maladie  de 
Basedow  elle-meme.  Mais  avec  cela,  il  reste  incertain  si  cette  derniere 
engendre  la  psychose  ou  si  elle  deteinl  seulemenl  sur  une  psychose  qui 
a une  origine  independante. 
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Du  reste,  le  classement  de  ces  troubles  comme  une  psychose  sui 
generis  depend  encore  de  ce  qu'on  Irouve  suflisant  pour  la  specification 
pathologique. 

Nous  ne  voyons,  quant  a nous,  aucune  necessity  pour  en  faire  une 
affection  speciale,  mais  tout  en  reconnaissant  qu’il  s’agit  souvent,  dans 
ces  cas-la,  de  psychoses  communes,  voire  meme  simplement  degene- 
ralives,  nous  sommes  convaincus  que  la  maladie  de  Basedow  n’est  pas 
sans  portee  sur  leur  developpement.  La  lesion  de  la  glande  thyroidienne, 
les  troubles  de  la  circulation  et  des  echanges  nutritifs  qui  se  produi- 
senl  dans  cette  maladie  torment  un  terrain  particulierement  favorable 
pour  le  developpement  des  psychoses.  Les  phenomenes  emotionnels  et 
affectifs  qui  en  aecompagnent  le  cours,  exercent  une  action  dans  le 
meme  sens.  En  fin  de  compte,  la  psychose  qui  se  declare  est  grande- 
ment  due  a 1'afTection  organique. 

Le  diagnostic  n est  pas  difficile  du  moment  qu'il  y a les  symptomes 
propres  de  la  maladie  de  Basedow  : le  goitre,  les  yeux desorbites,  le  signe 
de  Graefe,  le  tremblement  des  membres,  etc.,  etc.  Comme  symptomes 
generaux,  on  trouve  en  outre  I’affaiblissement  musculaire,  les  sueurs, 
l urination  excessive,  parfois  aussi  des  troubles  intestinaux,  l’albu- 
minurie,  la  glycosurie  et  des  troubles  vasomoteurs  a la  surface  cutanee. 

Le  pronostic  est  loujours  severe,  car  bien  souvent  la  maladie  aboulit 
a la  demence  ou  a la  mort.  D’apres  Herschel,  sur  49  cas  observes,  18  se 
sont  termines  par  la  mort  et  6 seulement  ont  ete  gueris.  Ajoutons 
cependant  que  cela  depend  en  dernier  lieu  du  degre  d’avancement  de 
la  maladie  et  aussi  de  l’etat  general  de  l’organism'e. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  faut  prendre  les  mesures 
generates  qu’exige  la  maladie  de  Basedow.  C’est-a-dire  il  faut  garan- 
tir  au  malade  le  repos  le  plus  complet,  physique  et  moral,  en  le 
metlant,  naturellement,  au  lit.  La  nourriture  et  les  boissons  ne  doivent 
jamais  etre  prises  chaudes;  le  lait  et  l’eau  meme  seront  rafraichis.  Outre 
cela,  il  faut  interdire  la  viande  rouge,  le  bouillon,  le  cafe,  the  ou  choco- 
lat,  et  lous  les  spiritueux.  Comme  traitement  special,  onpeulrecomman- 
der  1’ Electrisation  de  la  glande  thyroidienne  et  des  nerfs  sympathiques. 

Comme  remede  interne,  nous  employons  un  melange  d’infusion 
d adonis,  de  calcium  iode,  de  bromure  et  de  codeine.  Enfin,surla  region 
de  la  glande  thyroidienne  des  applications  d’onguenl  iode  le  jour,  des 
compresses  chaudes  la  nuit,  et  sur  lout  le  corps  des  lotions  froides  ou 
des  bains  rafraichissants  a la  temperature  de  24-26°.  11  est  bien  entendu 
qu’en  cas  de  besoin  on  peut  recourir  a l’operation,  non  pas  de  toute 
la  glande,  mais  d’une  partie,  en  conservanl  les  fibres  parathyroides. 


148 


TRAITE  DE  PSYC1I0E0G1E  PATHOLOGIQL'K 


Myopathies. 

Une  place  & part  revient  ici  aux  troubles  qu’on  observe  dans  les  cas 
de  lesions  myopathiques,  connues  generalement  sous  le  nom  de 
dystrophie.  Duchesne  de  Boulogne  avaitdeji  signale  descasde  dystro- 
phic musculaire,  avec  faiblesse  intellectuelle,  sous  le  nom  de  « para- 
plegie  hypertrophique  de  l’enf'ance  de  cause  cerebrale  » . Des  cas 
analogues  ont  ete  notes  ensuite  par  Schutzenberger,  Jules  Simon, 
P.  Marie  eLGuinon.  Visioli  et  Fabre  ont  signale  les  rapports  de  la  myo- 
pathie  avec  la  degenerescence.  Parmi  les  nombreux  auteurs  qui  ont 
ecrit  depuis  sur  ce  sujet  (Thomas,  Barlow,  Janet,  de  Sanctis  et  autres 
citons  le  professeur  Joffroy.  Apres  avoir  decrit  un  cas  de  dystrophie 
progressive  avec  excitation  physique,  hallucinations,  delire  de  persecu- 
tion et  de  grandeur,  rappelant  le  tableau  clinique  de  la  demence  precoce, 
il  a propose  de  designer  toutes  les  affections  psychiques  en  rapport  avec 
1’atrophie  du  systeme  musculaire,  par  le  terme  general  de  myopsychie. 
Ce  groupe  etait  cense  comprendre  aussi  bien  les  psychoses  qui  se  deve- 
loppent  sur  le  terrain  de  la  distrophie  musculaire,  quela  syringomyelie, 
la  choree  de  Huntington,  la  choree  de  Sydenham,  la  maladie  des  tics 
convulsifs,  la  maladie  de  Parkinson,  la  maladie  de  Thomson,  les  affec- 
tions tabetiques  et  la  maladie  de  Friedrich.  La  cause  generale  de  ces 
affections  etait,  d’apres  lui,  la  degenerescence.  A la  suite  de  Joffroy, 
d’autres  auteurs  (P.  Marie,  Guinon,  Ballet,  etc.)  se  sont  mis  a designer 
les  troubles  analogues  par  ce  terme. 

En  ce  qui  concerne  la  frequence  des  troubles  psychiques  dans  les  cas 
de  dystrophie,  les  opinions  divergent.  Certains  auteurs  lUppenheim, 
Grasset,  etc.)  les  trouvent  plutdt  rares,  tandis  que  d'autres  les  consi- 
dered comme  tres  communs.  Virioli  les  a constates  18  fois  sur  50  cas, 
Fulbure,  11  fois  sur  13.  Du  reste,  la  frequence  varie  selon  la  forme  de 
Faffeclion  musculaire.  Par  exemple,  dans  le  cas  de  pseudo-hypertrophie 
musculaire,  les  psychoses  sont  bien  plus  communes  qu’avec  d'autres 
myopathies. 

Les  troubles  memes  se  manifestent  generalement  sous  forme  dedefi- 
cience  ou  d’affaiblissement  psychique  plus  ou  moins  prononce.  Dans 
nos  cas,  a nous,  il  yavait  une  veritable  demence  allant  jusqu  h l’inca- 
pacite  de  faire  le  moindre  calcul. 

Dans  notre  clinique,  on  a fait  des  recherches  experimentales  1 sur 

1.  Dr  Joukcwski.  Communication  du  fevriev  1910.  Clinique  Bechterew. 
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plusieurs  cas  de  dystrophie  progressive.  Vu  l'interet  particular  de 
ces  dernieres,  nous  en  parlerons  un  peu  plus  en  detail. 

Lexamen  a porte  sur  les  fonctionssuivantes  : a.  attention,  b.  memoire, 
c.  facultes  iutellectuelles,  d.  vitesse  des  associations,  e.  mesure  quan- 
titative des  impressions  (k  l’aide  de  disques  difierant  de  contours1), 
/'faculte  d’observation  et  g facultes  reproductives  et  creatrices.  Comme 
terme  de  comparaison,  on  avait  pris  un  individu  bien  portant,  de  meme 
niveau  intellecluel  que  le  malade.  Les  resullats  ont  permis  de  constater 
un  affaiblissement  de  l’activite  psychique,  aussi  bien  sous  forme  de 
ralenlissement  que  dans  1’inexactiLude  de  certaines  reactions.  L’alte- 
ration  s’est  montree  cependant  assez  inegale.  Ainsi,  dans  un  cas,  c’est 
la  faculte  dissociation  et  de  travail  mental  qui  s’est  montree  plus 
gravement  atteinte,  dans  l’autre,  c’est  l’attention  et  la  memoire. 

Notons  encore  que  chez  certains  malades  on  a trouve  le  reflexe  de 
Babinsky,  ce  qui  indique  l’existence  d’un  processus  degeneratif  dans 
les  faisceaux  pyramidaux  du  systeme  nerveux  central. 

En  ce  qui  concerne  le  rapport  de  ces  troubles  ci  l’affection  organique, 
il  suffira  de  rappeler  que  cette  derniere  est  toujours  le  produit  dune 
degenerescence  hereditaire,  tres  souvent  de  l’alcoolisme  ancesti’al. 
Un  des  cas  etudies  dans  notre  laboratoire  (Dr  Rachmanoff)2  montre 
clairement  que  les  alterations  anatomiques  ne  se  limitent  pas  au  sys- 
teme musculaire,  mais  se  montrent  bien  plus  generates  se  manifestant 
entre  autres  pbenomenes  par  la  degenerescence  graisseuse  des  glandes 
surrenales,  par  la  lipomatose  des  organes  parenchimateux  tels  que  le 
foie,  les  reins,  les  glandes  surrenales,  etc.,  des  parois  musculaires  de 
I’estomac,  des  intestins,  du  diapbragme  etdu  tissu  musculaire  du  coeur, 
enfin  par  des  alterations  tres  neltes  dans  les  cellules  du  systeme  nerveux 
central. 

Outre  cela,  on  avait  trouve  dans  la  glande  thyroidienne  une  augmen- 
tation considerable  de  la  substance  colloTde.  Dans  les  cellules  memes  de 
la  glande  on  remarquait  des  gouttelettes  de  substance  graisseuse.  La 
rate  etait  dans  un  etat  de  stase,  aux  trabecules  amincies,  aux  cellules 
par  endroits  atteintes  de  degenerescence  pigmento-graisseuse.  Quant 
aux  alterations  cellulaires  du  cerveau,  elles  se  resumaient  ainsi  : 

Dans  le  cerveau  meme,  le  nombre  des  cellules  vagabondes  etait 

1.  Bechteiiew  et  Wladitschko.  Oborr.  Psych. , 1909. 

2.  Communication  faite  dans  notre  clinique  le  25  levrier  1910.  Les  alterations  dege- 
neratives  des  organes  internes  dans  les  cas  de  dystrophic  ont  du  reste  deja  ete 
signalees  par  Landois.  Lortat-Jacob  (Revue  de  Med.  1909,  n°  2).  Lorenz  (Dice  Mus- 
kulerkrankurgen.  Wien  1904)  et  Ropp,  mais  sans  avoir  ete  soumises  a 1’analyse 
microscopique,  ni  considdrees  en  rapport  avec  la  dystrophie  inOme. 
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considerablement  augmente;  les  cellules  nerveuses  etaient  rern plies  de 
pigment  microcellulaire;  la  substance  chromatique  etait  par  contre 
normale  et  la  structure  fibrillaire  conservee. 

Dans  les  cellules  de  la  moelle,  la  quantite  des  noyaux  pigmento- 
graisseux  etait  egalement  anormale;  quelques-unes  etaient  atrophiees. 
Mais  la  plupart  etaient  normales  en  ce  qui  concerne  la  substance  cliro- 
matique  et  la  structure  fibrillaire. 

Les  cellules  des  ganglions  sympathiques  etaient  remplies  de  pigment 
microcellulaire.  Dans  les  voies  afferentes  et  dans  les  nerfs  periphe- 
riques,  on  ne  trouvait  aucun  signe  de  degenerescence. 

Tout  ce  qui  precede  montre  clairement  que  la  dystrophie  musculaire 
n’est  pas  une  affection  du  systeme  musculaire  seul,  mais  bien  une 
affection  generate  de  l’organisme.  11  est  plus  que  probable  quelle  pro- 
vient  d’un  trouble  general  des  echanges  enlrainant  aussi  bien  la  perte  de 
certains  elements,  tissus,  surtout  musculaires,  graisses,  etc.  et  d'autre 
part,  une  lipomatose  generale  des  organes.  Quant  a la  cause  premiere 
de  ce  trouble  des  echanges,  il  faut  la  chercher  dans  la  degenerescence 
de  l’organisme  qui  affaiblit  le  fonctionnement  de  certains  elements 
glandulaires,  indispensables  pour  ces  derniers.  Enfin,  dans  certains 
cas,  il  y a tout  lieu  de  penser  que  la  degenerescence  est  due  a I’alcoo- 
lisme  des  parents. 


Seringomyelie. 

Dans  certains  cas,  on  a observe  des  troubles  psychiques  en  rapport 
avec  la  seringomyelie,  affection  etablie  par  les  recherehes  de  Kohler, 
Schultze,  Schlesinger  et  Ropp.  Ainsi  P.  Marie  et  Guillon  ont  decrit  cinq 
cas  de  seringomyelie  accompagnee  de  psychoses.  Le  premier  de  ces 
malades  avait  le  delire  de  persecution  et  des  hallucinations,  le  second 
un  delire  religieux,  le  troisieme  un  etat  de  demence,  le  quatrieme  un 
etat  d’excitation  psychique  avec  tendances  erotiques,  le  cinquieme  un 
etat  d’excitation  psychique  avec  hallucinations  et  confusion  mentale 
La  combinaison  de  ces  psychoses  avec  la  seringomyelie  doit  etre  consi- 
deree  comme  un  resultat  de  la  degenerescence  produisant  d’une  part 
des  vides  dans  la  moelle,  d'autre  part  des  troubles  dans  la  nutrition  du 
cerveau,  cause  directe  des  alterations  psychiques. 

Myotonie. 

Ce  qui  a ete  relativement  peu  etudie,  ce  sont  les  troubles  psychiques 
qui  se  manifestenl  dans  les  cas  de  myotonie.  Thomsen,  qui  le  premier 
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a decrit  celte  affection,  avait  bien  reconnu,  comrae  cause  directe,  l’in- 
suflisance  de  Taction  volontaire  sur  les  muscles.  De  ce  point  de  vue  on 
pouvait  bien  considerer  la  myotonie  comme  une  maladie  psychique. 
Cette  maniere  de  voir  trouvait  une  certaine  confirmation  dans  le  fait 
que,  dans  lafamille  m£me,  de  Thomsen  les  phenomenes  myoloniques 
s’accompagnaient  de  certaines  alterations  de  la  sphere  psychique,  con- 
sistant  soit  dans  Tinsuffisance  congenitale,  soit  dans  un  etat  qui  se 
manifestait  plus  tard  et  se  trouvait  elre  voisin  de  la  demence  senile. 
Les  auteurs,  qui  dans  la  suite  se  sont  attaches  A ce  sujet,  n’ont  prete 
que  peu  d’attention  aux  troubles  psychiques,  mais  quelques-uns  ont 
tout  de  meme  signale  des  faits  importants.  Ainsi  Dupre  et  Lamy  ont 
reconnu  qu'une  depression  melancolique,  une  emotivite  exageree  et 
Tirritabilite  generate  sont  parmi  les  symptomes  les  plus  importants  de 
la  maladie  de  Thomsen.  Duse  et  Astolfoni  ont  signale  une  forme 
speciale  de  melancolie  en  rapport  avec  la  meme  affection.  Outre  cela, 
bien  des  auteurs  ont  constate  dans  la  myotonie  Tinsuffisance  du  deve- 
loppement  intellectuel.  Citons  les  recherches  de  Nikonoff,  de  Seel ig- 
mueller,  de  Siccardi,  d’Hofmann,  etc.  Le  Dr  Moltchanoff  a presente,  il  y 
a quelques  annees,  a la  Societe  de  Neuropathologie  de  Moscou,  un 
malade  atteint  de  myotonie  avec  idees  obsedantes,  ayant  deja  commis 
une  tentative  de  suicide.  Le  malade  provenait  d’une  famille  nevropa- 
thique  et  avait  eu  lui-m6me  des  accesd’alcoolisme.  Au  mois  de  mars  1906, 
les  Drs  Vyedensky  et  Zakharlchenko  ont  presente  a la  meme  Societe 
une  personne  de  trente-huit  ans  provenant  d’une  famille  myotonique 
avec  heredite  psychopathique.  La  malade  se  distinguait  des  Tenfance 
par  un  caractere  colerique  et  Tinstabilite  d'humeur.  Durant  l’ete  1904, 
Tinquietude  au  sujet  de  son  frere,  officier  de  marine  parti  pour  TEx- 
treme-Orient,  causa  une  aggravation  de  son  etat  psychique.  En  1905. 
les  nouvelles  de  Tsoushima  et  de  la  mort  de  son  frere  entrainerent  une 
aggravation  aigue  : elle  perdit  le  sommeil,  ressenlit  des  acces  d’an- 
goisse,  eut  des  hallucinations  se  rapportant  a la  mort  du  frere.  En 
meme  temps,  elle  devint  soupgonneuse  et  manifesta  la  peur  de  rester 
seule.  Au  mois  de  septembre  de  la  meme  annee,  elle  tenta  de  s’empoi- 
sonner.  Novembre  et  decembre  virent  une  certaine  amelioration,  mais 
des  le  mois  de  janvier  1906  Tangoisse  reprit,  et  avec  elle  Tirritabilite, 
les  mutismes  et  les  craintes  injustifiees.  A I’entree  dans  la  clinique,  on 
constala  chez  elle,  en  plus  des  phenomenes  myotoniques  et  du  trouble 
des  echanges  azotes,  un  etat  psychique  tres  complexe  : angoisses,  irri- 
tabilite,  transitions  brusques  de  la  tristesse  a la  gaite,  susceptibilile 
exageree,  caprices  et  desirs  de  s’attirer  Tattention;  parfois  aussi  hallu- 
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cinations  avec  aggravation  de  l’elat  psychique.  Des  causes  futiles  pro- 
voquaient  chez  elle  des  acces  de  rage  avec  sanglots  convulsifs ; elle  jetait 
les  objets  par  terre,  dechirait  les  vetements,  etc.  Pendant  trois  mois 
de  sejour  & la  clinique  les  symplomes  sont  restes,  somrae  toute,  les 
memes  avec  tendance  a l’amelioration.  Les  auteurs  jugeaient  celte 
psycliose  d’origine  hysterique  sans  autre  rapport  avec  la  myotome 
qu’un  developpement  parallele  des  deux  sur  le  terrain  commun  de  la 
degenerescence. 

Nous  croyons,  pour  notre  part,  que  cette  conclusion  n’etait  pas  tout 
a fait  fondee.  Le  fait  est  que  la  myoloqie  doit  etre  consideree,  d'apres 
nous,  comme  une  forme  du  trouble  des  echanges.  Le  trouble  des 
echanges  azotes  avait  deja  ete  constate  par  le  Dr  Neprokoff  el  le 
Dr  Moltclienoff.  Chez  la  malade  en  question,  on  a egalement  constate 
une  diminution  des  echanges  azotes  et  de  lacide  urique.  Quelle  que 
soit  l’origine  de  ces  phenomenes,  ils  ne  peuvent  pas  ne  pas  avoir  de 
retentissement  sur  l’etat  psychique  du  malade.  Si  Ton  considere  main- 
tenant  que  la  constitution  degenerative  de  l organisme  comprend  a 
c6te  des  alterations  du  systeme  nerveux  un  trouble  plus  ou  moins 
profond  des  echanges,  on  sera  amene  a reconnaitre  que  les  troubles 
psychiques  ne  sont  ni  accidentels,  ni  simplement  paralleles  au  deve- 
ioppement  de  la  myotonie,  mais  bien  determines  par  un  de  ses  princi- 
paux  facteurs. 


Akinesia  algera  (immobilite  douloureuse  . 

Quelques  mots  ici  d’un  etat  pathologique  qui  se  manifeste  par  l'im- 
mobilite  compleLe  du  malade  et  qu’on  designe  sous  le  nom  d'akinesia 
algera.  L’immobilite  est  motivee  ici  par  les  douleurs  que  le  malade 
eprouve  h faire  n’importe  quel  mouvement.  Cel  etat  a ete  decrit  pour 
la  premiere  fois  par  Moebius,  en  1891,  ensuite  par  Zongard,  par  Erb. 
par  Koenig,  par  moi-meme,  par  Schai'kevitch  el  autres.  L’ne  de  mes 
observations  date  encore  de  l’annee  1880.  Le  caractere  autonome  de 
cette  maladie  est  loin  d’etre  reconnu  par  tous.  Certains  auteurs  la 
rattachent  carrement  au  domaine  de  l'hysterie.  Laissant  celte  question 
pour  le  moment  ouverte,  disons  que  dans  tous  les  cas,  nous  trouvons 
ici  un  ensemble  de  symptdmes  lout  a fait  sui  generis. 

Le  degre  de  1’immobilite  depend  exclusivemenl  du  caractere  doulou- 
reux des  mouvements,  ne  relevant  d’aucun  phenomene  de  paralysie. 
Les  douleurs  m6mes  onl  ete  considerees  par  Moebius  et  autres  comme 
etant  de  nature  psychique.  Ainsi,  Koenig  rattachait  cette  affection  au 


TROUBLES  1’SYCIIIQUES  DANS  LES  MALADIES  NERVEUSES  ORGANIQUES  153 

domaine  de  la  paranoia,  comme  un  episode  du  delire  hypocondriaque, 
et  considerait  les  douleurs  musculaires  coniine  des  hallucinations  sen- 
sorielles.  Les  cas  decrits  par  moi  temoignent  cependant  qu'a  cote  d une 
hyperesthesie  psychique  et  des  phenomenes  d’hypocondrie,  il  y a ici  de 
veritables  douleurs  qui  se  manifestent  A cliaque  pression  sur  les  muscles 
et  meme  a la  contraction  passive  des  organes.  La  pression  sur  les 
muscles  produit  en  meme  temps  des  palpitations  du  coeur,  accelere  la 
respiration  et  fail  dilater  les  pupilles.  Dans  un  de  mes  cas,  on  a observe, 
entre  autres  phenomenes,  que  ntalgre  une  hyperesthesie  tres  nette  des 
muscles  et  des  os,  la  sensibilile  cutanee  aux  excitations  douloureuses 
et  thermiques  etait  abolie  et  les  reflexes  cutanes  se  montraienl  nette- 
ment  afTaibl is 1 . 

Outre  l’hyperesthesie  sensorielle,  les  malades  de  cette  categorie  ont 
d’habitude  les  sympt6mes  de  la  neurasthenie,  de  l’hysterie  et  de  l’hypo- 
condrie.  Ils  se  montrent  incapables  de  faire  un  travail  intellectuel,  se 
plaignent  de  vertiges,  de  sensations  d’angoisse  et  de  palpitations  du 
coeur.  Leur  etat  d’esprit  est  toujours  deprime,  le  sommeil  en  partie 
trouble.  Dans  certains  cas,  la  maladie  se  complique  de  veritables  psy- 
choses sous  forme  de  paranoia  ou  d’hypocondrie.  Somme  toute, 
1 akinesia  algera  rappelle  assez  l’etat  de  profonde  liysterie  connu  sous 
le  nom  d 'atremie  (Neftel)  et  caraclerise  par  l’incapacite  des  malades  A 
n’imporle  quelle  activite  physique  ou  psychique,  mais  ces  derniers 
n’onl  ni  douleurs  musculaires,  ni  hyperesthesie. 

Notons  encore  que  cette  affection  se  developpe  toujours  sur  le  terrain 
de  la  degenerescence,  ce  qui  explique  le  fait  qu’eJle  s’accompagne  de 
troubles  psychiques  et  de  veriLables  psychoses.  Comme  cause  directe,  on 
trouve  generalemenl  le  surmenage  intellectuel  ou  un  traumatisme 
accompagne  d'un  choc  psychique. 

A l'autopsie,  dans  le  cas  de  Moebius,  on  avait  trouve  l’opacite, 
l’epaississement  et  rhyperhemie  des  enveloppes,  tandis  que  le  cerveau 
m6me  etait  sec  et  anemie. 

Le  pronostic  est  generalement  peu  favorable.  Quant  aux  moyens 
therapeutiques,  il  faut  conseiller  l’emploi  des  fortifiants  el  l application 
systematique  de  la  psychotherapie. 

Migraines. 

Il  nous  reste  A dire  quelquesmots  du  lien  qui  existe  entre  la  migraine 

1 La  sensibilite  des  muscles  s'est  montree  chez  un  de  mes  malades  tres  nette, 
aiSme  dans  la  plus  profonde  hypnose. 
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et  les  psychoses.  Ce  lien  a ete  signale  par  de  nornbreux  auteurs,  par 
Loeweufeld,  Mingazz,  Zacher,  Babinski,  Krafft-Ebing,  Brackmann  et 
aulres.  Les  psychoses  peuvent  etre  Ires  varices.  Dans  le  cas  de  Brack- 
mann, le  malade  soulfrait  depuis  l';lge  de  quinze  ansde  migraines  loca- 
lises dans  la  moitie  droite  de  la  tete.  A vingt-lrois  ans,  il  eut,  a la  suite 
d’un  choc  moral,  une  crise  psychique  qui  dura  dix-huit  mois  avec 
delire  de  persecution  et  hallucinations.  Apres  laguerison,  les  migraines 
reprirent  plus  graves  qu’avant,  accompagnees  de  troubles  passagers  el 
de  delire.  Elies  se  terminaient  par  un  profond  sommeil  au  sortir  duquel 
le  souvenir  de  l’acces  etait  etfacd  par  l’amnesie. 

Le  lien  qu’il  y a entre  ces  deux  affections  s’explique  naturellement 
par  I’existence  d’une  predisposition  hereditaire,  mais  nous  avons  tout 
lieu  de  penser  que  cette  derniere  consiste  ici,  comme  en  maint  autre 
cas,  dans  un  trouble  des  echanges.  Ce  dernier,  qui  est  la  cause  directe 
des  migraines,  doit  favoriser  aussi  le  developpement  des  psychoses. 
De  plus,  la  migraine  elle-meme  s’accompagne  d'un  trouble  de  la 
circulation  cerebrale  qui  n’est  pas  sans  action  sur  les  troubles  psy- 
chiques. 
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I.  — GENERALITES,  DEFINITION,  IIISTORIQLE 
Definitions. 

La  P.  G.  est  une  maladie  chronique  des  centres  nerveux,  son 
evolution  est  progressive,  elle  a une  terminaison  habituellement 
fatale  due  a des  causes  complexes  dont  Faction  prolongee  se  traduit 
par  des  reactions  inllaminatoires  diffuses  de  tout  l’organisme  et 
parliculierement  de  l’axe  cerebro-spinal  et  de  ses  enveloppes.  II  en 
resulte  deuxordresde  symptdmes,  les  uns  psychiques,  les  autres  phy- 
siques. Au  point  de  vue  mental,  il  y a affaiblissement  dementiel  cons- 
tant generalise  et  progressif.  Au  point  de  vue  somatique,  les  ataxies  de 
tous  ordres  et  les  incoordinations  fonctionnelles  aboutissent  finalement 
a une  paresie  generalisee  de  loute  la  musculature  d’ou  le  nom  gene- 
rique  de  Faffection. 

A cdte  des  symptomes  essentiels  d’affaiblissement  psychique  et 
d'incoordination  motrice,  on  observe  dans  un  grand  nombre  de  cas  des 
svmptdmes  accessoires,  notamment  des  etats  delirants. 

Au  point  de  vue  anatomique  central,  la  P.  G.  presente  des 
lesions  constantes  portant  sur  le  tissu  interstiliel  et  les  vaisseaux  des 
centres  nerveux,  et  frappant  fibres  et  cellules  sans  prejudice  des 
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scleroses  multiples  temoignanl  d’un  elat  regressif  el  de  reaction  infec- 
lieuse  clironique  de  la  pluparl  des  lissus. 

Le  syndrome  de  la  P.  G.  est  done  determine  par  des  lesions  diffuses. 
Elies  inleressent  tout  l’organisme  et  tout  l’ensemble  du  systeme  nerveux, 
mais  surtout  Vecorce  cerebrate,  dans  la  totalite  de  ses  elements  consU- 
tutifs.  Cette  disintegration  du  systeme  analomo-physiologique  du 
nevraxe  se  traduit  par  le  developpement  progressif  de  troubles  demen- 
tiels  constants  (avec  apparition  conlingente,  frequente,  -de  troubles 
deliranls),  et  des  desordres  ataxiques  et  paralyliques  de  la  molricite 
(oplitalmoplegie  interne,  dysarthrie,  tremblementj  (Ballet). 

Historique. 

La  P.  G.  a ete  entrevue  par  Yillis  (1681),  Ilaslam  (1798,  et  les  alie- 
nist e s francais  du  commencement  du  xixe  siecle ; Esquirol,  Royer- 
Collard,  George,  la  consideraient  comme  une  complication  de  la  folie. 
Mais  elle  n’a  ete  nettement  isolee  et  bien  decrite  comme  entile  morbide 
que  par  Bayle  en  1822  dans  sa  these. 

Le  meme  auteur  a repris  la  question  en  1826  dans  le  Traite  des 
maladies  die  cerveau  et  de  ses  membranes . Calmed,  la  meme  annee, 
dans  son  ouvrage  « De  la  paralysie  consideree  chez  les  alienes  ».  en 
donne  aussi  une  fidele  description. 

Apresles  recherches  de  Calmeil,  Requin,  Baillarger,  et  loule  la  pleiade 
de  leurs  collaboraleurs  et  eleves,  la  demence  paralytique  fut  nettement 
caracterisee  comme  directement  liee  aux  lesions  organiques  consla- 
tees ; le  delire  eventuel  associe,  maniaque,  melancolique  ou  autre,  deve- 
nait  ud  trouble  distinct  surajoute  a la  demence,  une  maladie  coexistante, 
en  quelque  sorte,  mais  relalivemeut  independante.  Les  recherches 
modernes  plus  minutieuses,  grhee  aux  methodes  histologiques  perfec- 
tionnees,  n’ont  fait  que  confirmer  aussi  ces  vues. 

Nous  nous  occuperons  done  surtout  de  la  demence  paralytique,  le 
delire  possible,  mais  non  constant,  pouvant  6tre  etudie  comme  epiphe- 
nomene  accessoire  et  comme  une  complication. 

II  esL  a remarquer,  loutefois,  que  le  substratum  anatomo-palholo- 
gique  coustale  pour  les  demences  paralyliques  generales  confirmees, 
demontre  que  les  dhlires  associes  ou  inlermediaires  entre  la  phase  de 
sanle  el  Pencephalite  ulterieure  sont  lies  eux-memes  a une  alteration 
des  connexions  cellulaires  premoniloire  des  destructions  dementielles 
finales. 

Le  substratum  anatomique,  deplusen  plus  evident  dansles  demences. 
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conduit  done  pen  a pen  a une  pathologie  positive  generale  de  la  folie  et 
des  delires  non  dementiels.  Dans  ces  derniers,  l’alteralion  pourrait 
n’etre  que  passagere  et  plus  ou  moins  reparable  ou  compensable,  a la 
diflerence  des  demences  qui  nous  occupent:  on  pressent  ainsi  la 
voie  par  laquelle  s’etablira  ranatomo-pathologie  definitive  de  la  folie. 

Pour  s’en  lenir  a la  demence  paralytique,  en  l’espece,  on  peut  des  2i 
present  poser  en  fait  que  la  methode  de  Golgi  prouve  la  disparition  defi- 
nitive des  epines  et  panaches  terminaux  des  neurones  corticaux  dans 
les  cas  d’affaiblissement  intellectuel  dementiel  non  susceptible  de  regres- 
sion. Les  troubles  preparalytiques  deliranls  et  autres  1 correspondent  a 
des  modifications  non  encore  destructives  de  ces  memes  elements;  les 
delires  concomitants  & ces  alterations  destructives  peuvenl  etre  rappor- 
tes  a des  auto-intoxications  episodiques  ou  h des  auto-infections  secon- 
daires  intercurrentes,  processus  surajoutes,  commeles  delires  toxiques 
eux-memes  qui  en  resultent.  11s  restent  distincts  de  la  demence  comme 
l’avait  vu  et  affirme  Baillarger. 

« Les  etats  delirants,  disent  Magnan  et  Serieux,  qui  surviennent  au 
debut  ou  dans  le  cours  de  la  demence  paralytique  sont  de  veritables 
psychoses  greffees  sur  l’etat  d’affaiblissement  intellectuel  ; indepen- 
dantes  de  l'encephalite  interstitielle,  elles  peuvent  manquer,  elle  peuvent 
aussi  guerir  malgre  les  progres  de  la  lesion...  II  faut  dislinguer  de  la 
lesion  paralytique  incurable,  permanente  et  progressive,  ces  episodes 
curables  plus  ou  moins  mobiles  et  passagers,  de  meme  que  Ton  isole 
les  delires  fugaces,  proteiformes  des  degeneres,  de  leurs  defectuosites 
psychiques  congenitales  et  immuables 2...  » A peine  le  cerveau  est-il 
touche  par  la  lesion,  que  les  aptitudes  delirantes  du  sujet  se  revelent, 
precedant  etmasquant  les  signes  d’alfaiblissement  intellectuel. 

«...  Ces  delires  sont  Ires  varies.  Etats  maniaque  et  melancolique, 
avec  leurs  formes  di verses,  delires  ambiLieux,  hypochondriaque,  mys- 
tique, erotique,  idees  de  persecution  plus  ou  moins  systemalisees,  idees 
de  negation,  hallucinations,  tous  ces  troubles  peuvent  se  rencontrer  » 
(.Magnan  et  Serieux). 

Ces  delires  paralytiques  tirent  leurs  caracteres  generaux  de  l’etat 
dementiel  fondamenLal  meme  sur  lequel  ils  se  greffent.  C’est  h Falret 
qu’on  doit  d’avoir  trace  nettement  ces  caracteres  bien  particuliers  et 
typiques,  lorsqu’il  a caracterise  les  conceptions  delirantes  des  paralysies 
generales.  II  a dit  qu’ellessont  entierement  mobiles,  absurdes,  incohe- 

1.  Xevroses  et  Paralysie  generate.  L.  c. 

2.  Magnan  et  Sehieux.  La  paralgsie  generale.  Collect.  Leaute,  p.  16  et  61. 
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rentes,  multiples  et  contradicloires,  caracleres  majeurs  qui  sont  comme 
la  marque  specifique  de  la  psychologic  du  paralytique  (Dupre 

Nous  avons  rappele  que  pour  Esquirol  la  P.  G.  eta.it  1'aboulissanl 
de  toute  maladie  menlale;  pour  Bayle,  elle  etait  une  entite  morbide, 
caracterisee  par  des  lesions  el  par  une  cause  toujours  les  m£mes. 

D'apresKlippel,  la  P.  G.  n’eslqu’un  syndrome.  Voici  ace  sujel comment 
il  s'exprime  dans  la  preface  de  son  rapport  au  Congres  de  Bruxelles 

« La  P.  G.  n’est  pas  l’aboutissant  de  loute  maladie  menlale,  sui- 
vant  la  doctrine  d’Esquirol,  et  par  la  ne  saurait  elre  consideree  comme 
une  sorte  d’equivalent  de  la  demence  qui  lermine  si  souvent  la  folie. 

« Elle  nest  pas  non  plus  une  entite  morbide,  definie  par  des  lesion- 
toujours  semblables  de  tout  point,  comme  le  voulait  Bayle. 

« Elle  est  un  syndrome  Clinique  correspondanl  a des  toxines  diverse >, 
entraindnt  des  lesions  tantol  inflammatoires,  tantol  degeneratices. 
mais  toujours  caracterisees  par  leur  diffusion,  par  leur  tendance 
progressive  et  par  leur  action  sous  un  certain  mode , en  deca  et  au 
dela  duquel  ces  memes  toxines  produisent  d'aulres  syndromes, 

Cette  maniere  de  voir  a peu  a peu  ete  adoptee  par  un  grand  nombre 
d'auteurs,  en  France  et  a l’etranger. 

En  France  : Pactet,  Coulon,  Toulouse,  Cullerre,  Vigouroux.  Laignel- 
Lavasline,  Marie,  etc.,  ont  conclu  dans  leurstravaux  au  syndrome para- 
lytique. 

De  meme  Dupre  dans  le  traite  de  medecine  mentale. 

| II.  — SIGNES  PHYSIQUES 

Avec  la  demence  au  debut  peut  coexister  une  parlie  de  mentalite 
normale  avec  temperament  et  reactions  faclieuses,  relativement  inde- 
pendantes  parfois  de  la  demence. 

L’elude  de  ces  dements  avec  les  appareils  de  psycho-physiologie  est 
fort  dillicile,  en  raison  de  la  diBiculte  qu’on  rencontre  a fixer  leur 
attention. 

Neanmoins,  au  debut  de  l'afl'eclion,  quand  les  degats  ne  sont  pas 
encore  trop  considerables,  on  peuL  constater  au  chronometre  d’Arsonval 
un  retard  marque  dans  les  temps  de  perception  comme  dans  les  temps 
de  reaction.  L’exploralion  des  divers  ordres  de  sensibilite  et  de  la 
motilite  est  egalemenl  fort  importante. 

C’est,  en  elTet,  par  la  conslalalion  clinique  de  ces  troubles  physiques 
essenliels  que  l’on  peut  etablir  le  diagnostic  exact  de  la  nature  paraly- 
lique  de  la  demence  precitee. 
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Nous  devons  done,  au  point  de  vue  experimental,  parler  de  ses 
signes  somatiques  positif’s,  constatables,  et  montrer  leur  relation 
d'origine  avec  les  phenomenes  demenliels,  car  le  mecanisme  en  est 
identique. 

Tout  comme  les  signes  psychiques  dementiels,  les  signes  physiques 
sont  lies  a des  lesions  des  cellules  cerebrates  et  medullaires  el  de  leurs 
prolongements. 

Les  signes  physiques  peuvent  etre  dislingues  en  troubles  moteurs  et 
sensitivo-sensoriels.  Les  uns  comme  les  autres  sont  essentiellement 
difl’us,  variables,  et  progressiveinent  generalises  comme  les  lesions  qni 
lescausent. 

Motilite. 

Des  paresies  ou  paralysie  fugaces  et  transitoires  au  debut,  les  trou- 
bles moteurs  evoluent  vers  la  paresie  totale  finale  par  une  accentuation 
lente  jusqu’a  abolition  complete  de  la  motilite.  La  coordination  des 
mouvements  complexes  et  delicats  est  la  premiere  en  date,  naturelle- 
ment;  en  vertu  de  la  loi  de  desagregation  les  processus  regressifs 
reviennent  du  complexe  au  simple,  dans  l’ordre  moteur  comme  dans 
l’ordre  psychique. 

Les  mouvements  automatiques  et  ceux  qui  exigent  le  moins  de  con- 
centration, d’altention,  comme  ceux  dus  a une  longue  habitude, 
resistent  mieux  et  en  imposent  parfois  pour  une  integrity  relative  des 
synergies  motrices,  alors  que  les  alterations  centrales  sont  deja  fort 
avancees. 

Mais,  si  Ton  fait  appel  aux  coordinations  psycho-motrices  (attention, 
volition,  arret),  on  met  en  relief  fimpossibilite  de  ces  actions  psychi- 
ques  sur  les  spheres  motrices  dont  les  detentes  tournent  au  reflexe 
immediat,  irresistible  et,  parlant,  exagere. 

Les  synergies  elementaires  reposantsur  l’equilibre  des  antagonismes 
musculaires  sont  toutes  lesees,  et  l’immobilite  devienL  aussi  mpossible 
que  le  mouvement  coordonne  avec  logique  et  siirete.  D’oii  les  tremble- 
ments  au  repos  comme  ceux  h l’etat  de  mouvement. 

Les  troubles  moteurs  sont  generalises  el  progresses,  contrairement  a 
ce  qui  se  passe  dans  l’hemiplegie.  11s  relevenl,  enfln,  d une  incoordi- 
nation motrice  et  non  d’une  paralysie,  sauf  toutefois  & la  periode  ter- 
minale. 

Le  trouble  de  la  motilite  le  plus  caracterislique  est  Vembarras  de  la 
parole.  Ce  signe  peut  apparaitre  des  le  debut  de  l’afl’eclion.  II  consiste 
dans  une  sorte  de  temps  d’arret,  de  suspension  el  d’etlbrt  avant  la 
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prononciation  de  cerlains  mots  ou  de  cerlaines  syllabes,  en  particular 
los  labiates.  Au  debut  c'est  une  legere  hesitation,  un  accroc  a peine 
appreciable.  Plus  lard  l’embarras  est  plus  marque  (achoppemenl),  puis 
vient  le  balbutiement  et  plus  tard  un  bredouillement  inintelligible.  Au 
debut  surtout,  l’hesitation  de  la  parole  n'est  pas  continue  et  ne  se 
montre  que  sous  l’influence  des  emotions  ou  de  la  fatigue.  Ce  signe 
demande  parfois  a etre  cherche,  il  se  decele  par  la  lecture  ou  par  la 
prononciation  de  mots  d’epreuves  formes  de  nombreuses  consonnes 
(artilleur,  d’artillerie,  anti  constitutionnellement,  incompatibility,  poly- 
technicien,  de  polytechnique,  etc.). 

L’embarras  de  la  parole  s’accompagne  d'ordinaire  de  tremblement 


des  levres  et  de  la  langue.  La  langue  tiree  au  dehors,  tantot  tremble  en 
masse,  tantot  execute  des  mouvements  saccades,  tantot  presente  sur  ses 
bords  et  a lapointe  des  ondulations  vermiculaires.  Ces  divers  troubles 
ne  sont  pas  constants  et  peuvent  se  rencontrer  chez  des  melancoliques 
et  des  alcooliques. 

L'incoordination  motrice  aLteint  d'abord  les  mouvements  les  plus 
complexes  avanL  de  s’etendre  aux  mouvements  simples.  Parfois  elle 
atteint  les  muscles  du  larynx  et  se  traduit  par  une  alteration  du  timbre 
de  la  voix. 

Le  tremblement  peut  etre  generalise,  mais  il  est  d'ordinaire  plus 
accenlue  aux  mains  ; c'est  un  tremblement  vibratoire  oscillations 
rapides,  analogue  au  tremblement  alcoolique. 

En  dehors  des  appareils  enregislreurs  dont  les  graphiques  peuvent 
mettre  en  lumiere  les  incoordinations  molrices  diverses,  caracteris- 


Fig.  29.  — Syndrome  pseudo' 
bulbaire  dans  la  P.  G. 


Fig.  30.  — Hemiparesie  du  masque 
dans  la  P.  G. 
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liques  de  la  P.  G.,  on  peut  verifier  les  incoordinations  motrices  gra- 
phiques  par  l’examen  de  l'ecrilure  & la  loupe  ou  par  l’application  du 
microphone  aux  phonogrammes  pour  l’articulation  verbale. 

L’expression  mimique,  a elle  seule,  deeelerait  la  nature  paralytique 
de  la  demence,  si  l’on  remarque  l’etat  irregulier  et  asymetrique  des 
traits,  combine  aux  tremblements  spasmodiques  et  intermittents  de 
certains  muscles  (orbiculaires  surtout).  II  en  resulte  une  mobilite  et 


Fig.  31  et  32.  — Ecriture  spontanee  suivie  de  copie  incorrecte  chez  un  paralytique 

a cecite  verbale. 

une  variability  d’expression  ou  predomine  cependant  le  masque  d'une 
decheance  psychique  traduite  par  une  euphorie  niaise  et  une  atonie 
generale  ou  partielle  de  la  face.  Cette  atonie  peut  etre  coupee  de 
spasmes  rappelant  le  syndrome  pseudo-bulbaire  du  rire  et  des  pleurs 
explosifs. 

Si  le  masque  paralytique  ne  s’affirme  qu’avec  les  progres  de  la 
demence,  le  verbe  paralytique  peut  se  manifester  bien  avant.  On  observe 
alors  un  contraste  entre  les  expressions  automatiques  et  celles  en 
rapport  avec  les  questions  posees  sur  des  sujets  inhabituels.  Nous  avons 
observe  un  paralytique  general  qui  avait  ete  candidat  dans  une  cam- 
pagne  electorale.  C’est  d’ailleurs  la  un  fail  plus  frequent  qu’on  ne 
croit;  a la  periode  d’excitalion  dynamique,  les  luttes  de  tous  ordres 
attirent  les  malades  en  quete  d’alimenls  pour  leur  exaltation  maladive 
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Dict^e 


d l^JL_  c/ 

f c>  7 y . {/ 


■^7  1 i cn 


’si-Jl  & i^t-d^7  ^y^zi 


<^'  tVo  £/  C 


/ ' 


■4Lsq  /£s  ^3  &lsc^> 

€y/0 

^'u-d'jrtA 


e* 


a-^ris7'LJUL4 

b /J c-^> 


Copie. 


Texte  correct  : Les  statistiques  semblent  indiquer  que  la  passion 
ethylique  esl  plus  frequente  depuis  quelques  annees. 


Fig.  33.  — Ecritures  a la  dictee  et  a la  copie  chez  un  I’.  G.  atteint  de  surdite 
verbale  paralytique  (les  specimens  suivauts  et  l'enc6phale.  fig.  34  et  35,  corres- 
pondent au  mCme  cas). 
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Dictee. 


f - 


Copie. 

Texle  correct : Ce  qui  frappe  le  plus  chez  les  etres  animes,  c’est 
1’instabilite. 


Fig.  34  et  33.  — Gerveau  de  P.  G.  a adherence  predominante  dans  la  zone  de 
Wernicke  (surdite  verbale  paralytique). 
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et  il  y aurait  un  curieux  chapitre  a ecrire  sur  les  dements  dans  la 
politique.  Notre  paralylique  arriva  a l’Asileavec  un  minimum  de  trou- 
bles moleurs  vocaux  lorsqu’on  lui  laissait  prononcer  les  discours  poli- 
tiques  habituels  appris  par  cceur  pendant  les  elections.  C’est  au  point 
que  nous  avons  pu  recueillir  au  phonographe  un  curieux  expose  poli- 
tique d’une  duree  de  vingt  minutes  sans  accrocs  manifestes,  alors  que 
les  reponses  k des  questions  inattendues  sur  des  sujets  non  familiers 
revelaient  un  embarras  plus  net. 

Plus  encore  que  la  parole,  l’ecriture  enregistre  graphiquement  l’alte- 
ration  des  centres  moteurs  correspondant  a toutes  les  phases  de  leur 
desagregation.  L’ecriture  est  grosse,  irreguliere,  tremblante ; les  omis- 
sions et  les  repetitions  sont  nombreuses,  il  en  est  de  meme  des  laches 
et  des  ratures.  Les  lignes  d’autre  part  ne  sont  pas  paralleles. 

Il  suffit  a ce  point  de  vue  d’examiner  une  serie  d’echantillons 
d’ecritures  de  paralytiques  aux  diverses  phases  de  leur  evolution 
maladive. 

Les  symptomes  qui  se  rallachent  aux  autres  troubles  moteurs  des 
trois  fonclions  : parole,  lecture  et  ecriture,  chez  les  paralytiques  gene- 
raux,  onl  entre  eux  une  grande  similitude  tenant  a l’etat  dementiel  fon- 
damental  et  a l’incoordination  motrice  connexe. 

Il  est  possible  de  les  grouper,  avec  Joffroy,  sous  deux  chefs  : 

/ arthrolalies. 

1°  Troubles  physiques  ....  ’ artlirolexies. 

( troubles  calligraphiques. 
i troubles  psychologiques. 

2°  Troubles  psychiques. . . . ■ _ psycholexiques. 

— psychographiques. 

independamment  des  modilications  speciales  de  parole  et  d’ecrilure  de 
nature  aphasique,  alexique  ou  agraphique,  soit  motrices,  soit  psycho- 
sensorielles  (Joffroy,  Iconog.  de  la  Salpetriere,  n°  6,  1904). 

Des  phenomenes  d’automalisme  peuvent  s’observer  de  fa^on  transi- 
toire  chez  les  dements  paralytiques  et  deceler  un  isolement  parcellaire 
des  lobes  corticaux ; alors,  comme  on  l’a  dit,  le  lobe  frontal  dialogue 
avec  les  lobes  posterieurs. 

Chez  un  de  ces  paralytiques,  l’attitude  et  la  voix  modi  Tides  m’onl  portd  a 
l’interroger  et  je  me  suis  apeivu  qu’il  croyait  dtre  sa  propre  femme  incarnee 
en  lui  et  parlant  par  sa  bouche.  SoiTi  du  bain,  ou  ce  malade  avait  attire  mon 
attention,  il  a pu  ecrire  et  le  phenomene  a persiste  dans  l'ecrilure;  dans  une 
lettre  curieuse  au  medecin,  signee  d’un  nom  de  fennne,  le  malade  se  plaint 
de  I'etrangc  sentiment  qu’il  eprouve  et  Unit  par  s’ecrire  a lui-ineme  une  lettre 
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debordant  d’affection  et  rappelant  d’intimes  souvenirs;  des  objurgations 
a tin  de  sortie  terminent  1’epitre  avec  l'espoir  exprime  que  les  deux  Sires 
reunis  en  un  corps  pourront  encore  se  suicider  ou  fuir  ensemble. 

Quelques  jours  apres,  le  malade  ecrivait  des  lettres  ou  rien  ne  persistait 
du  phenomene,  pas  plus  que  dans  sa  parole  articulie. 

Un  deuxieme  cas  d’automatisme  psycho-moteur  a evolue  en  quelques  jours 
aussi,  chez  un  paralytique  qui  s’est  plaint  en  pleurant,  un  matin,  d’avoir 
quelque  chose  dans  la  gorge  qui  le  laisait  insulter.  Un  mot  d’icrit  conflrmait 
cette  plainte. 

Le  lendemain,  le  malade,  invite  a ecrire,  signait  d’un  nom  inconnu,  quel- 
ques lignes  d’insultes  et  de  menaces  a sa  propre  adresse  : « M.  G...  est  une 
canaille,  je  lui  prendrai  ses  40.000  francs  (idees  de  grandeur)....  je  lui  tiens 
la  main.  » 

Deux  jours  apres,  l’euphorie  prenait  le  dessus  et  l’intrus,  au  mieux  avec 
son  hole,  en  celibrait  les  quality.  La  scission  de  la  personnalite  s’est  ensuite 
effacee. 

Le  deuxieme  malade  n’avait  eu  aucun  contact  avec  le  precedent,  etant  dans 
une  section  autre  (7e). 

Telssont  les  cas  d’automatisme  chez  les  paralytiques  que  j’ai  eu 
l’occasion  d’observer;  l’observation  detaillee  en  a ele  publiee1  (Marie  et 
Buvat).  Ces  cas,  bien  qu’assez  rares,  meritent  l’attention,  car  ils  eclai- 
rent  les  phenomenes  d’automatisme  plus  frustes  que  Ton  rencontre 
frequemment  dans  la  paralysie  generate. 

Dans  ces  cas  d’hallucinations  mo  trices  au  cours  de  la  paralysie  gene- 
nerale,  en  raison  de  la  periode  de  la  maladie  a laquelle  on  les  observe, 
il  semble  qu’on  assiste  a la  disintegration  des  neurones  centraux  d’ou 
resultent  les  troubles  psycho-mo teurs  et  leur  paraphrase  delirante. 

Normalement,  le  courant  cellulifuge  actionnant  les  myoneurones  se 
produit  dans  l’arc  nerveux  a la  suite  d’incitations  venues  des  proto- 
neurones. Le  sujet  se  reconnait  alors  objet  de  sensation  et  cause  de 
mouvement. 

L’usure  fonctionnelle  qui  resulte  du  phenomene  normal  se  repare. 

Dans  l’etat  de  maladie,  1’alleration  morbide  des  neurones  centraux 
les  fait  passer  par  un  etat  analogue  suscitant  le  courant  cellulifuge  sans 
son  complement  prealable  ordinaire;  la  deuxieme  portion  de  Fare 
nerveux  entre  seule  en  mouvement,  le  malade  assiste  ct  ce  declanche- 
ment  automatique  dont  il  ne  se  reconnait  pasl’auteur  en  I’absence  du 
courant  centripete  normal,  mais  I’alteration  est  plus  profonde  et 
marque  le  debut  ou  1’aboutissant  du  processus  destructif  des  zones 
corticales  motrices. 


t.  Arch,  de  Neurologie,  l!J0t. 
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Les  Ircmblements  fibrillaires  intermittents  du  masque,  les  blepha- 
rospasmes  et  autres  incoordinalions  motrices  se  combinent  a ceux  de 
la  langue  qui  s’accenluenl  a l’occasion  des  mots  d’epreuves  ou  au  repos 
prolonge  (tremblements  fibrillaires  myocysmiques  el  alaxie  globale  ou 
mouvemenls  de  trombone). 

L’articulation  des  mots  ne  se  decele  parfois  qua  la  fatigue  et  apres 
un  certain  temps  d’examen,  d’autant  plus  court  loutefois  qu'on  se 
trouve  ci  une  periode  plus  avancee  de  la  demence. 

Marche.  — L’examen  de  la  marche  revele  de  1‘incoordination,  de  l’in- 
certitude,  des  saccades,  mais  pas  de  faiblesse,  du  moins  aux  premieres 
periodes.  Certains  artifices  permetlent  de  rendre  les  troubles  de  la  mar- 
che plus  evidents : si  l’on  ordonne  au  malade  de  se  retourner  brusque- 
ment,  on  le  voit  souvent  osciller  et  s’efforcer  pendant  quelques  instants 
de  reprendre  son  equilibre. 

Avec  les  progres  de  la  lesion,  la  faiblesse  musculaire  s'ajoute  a l inco- 
ordination  motrice.  A la  fin,  la  marche  devient  de  plus  en  plus  difficile 
et  le  sejour  permanent  au  lit  ou  dansun  fauteuil  devient  necessaire. 

Gestes.  — Les  membres  superieurs,  a leur  tour,  deviennent  incapa- 
bles  d’executer  les  mouvemenls  de  prehension,  et  on  est  oblige  de  faire 
manger  le  paralytique. 

Sphincters.  — Les  troubles  de  la  motilile  atteignent  aussi  les  mus- 
cles de  la  vie  organique.  Tantol  le  sphincter  vesical  laisse  echapper 
l’urine  (incontinence),  tanl6t  le  muscle  vesical  n'a  plus  la  force  de  1’ex- 
pulser  (retention  suivie  d'incontinence  par  regorgement).  Des  conditions 
semblables  amenent  1’emission  involontaire  des  selles  (paralysie  du 
sphincter  anal). 

Deglutition.  — La  partie  superieure  du  tube  digestif  perd  aussi  ses 
forces  contractiles  : le  bol  alimentaire  peut  s'arreter  dans  l cesophage, 
comprimer  la  trachee  et  determiner  des  acces  de  suffocation,  ou  meme 
s’engager  dans  le  larynx  et  occasionner  l’asphyxie.  La  contracture  con- 
comitante  des  masseters  amene  souvent  le  grincement  des  dents  et 
meme  leur  usure  par  bruxomanie. 

2.  — Troubles  oculo-pupillaires  et  sensitivo-sensoriels 

Les  premiers  ont  une  grande  importance,  car  ils  sont  constants  et 
pathognomoniques.  Nous  citerons  d’abord  les  modifications  des  reflexes 
pupillaires.  Le  plus  souvent  les  pupilles  ne  reagissent  plus  ou  reagissent 
mal  a la  lumiere,  tandis  que  la  reaction  pour  l'accommodation  persiste; 
parfois  on  observe  le  phenomene  inverse.  Dans  certains  cas,  les  deux 
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modes  de  reaction  pupillaire  sont  abolis,  ralentis,  invertis  ou  pervertis 
(pupilles  ovalaires  par  contraction  partielle).  On  a note  aussi  l’absence 
de  dilatation  pupillaire  a la  douleur  coincidant  avec  la  perte  de 
reaction  h la  lumiere.  L’inertie  pupillaire  a la  lumiere  se  rencontre  chez 
55  ci  60  P.  G.  sur  100. 

L’inegalite  des  pupilles,  bien  que  constituant  un  signe  important, 
n'est  pas  constante  el  peut  se  produire,  en  debors  des  lesions  oculai- 
res,  chez  des  alienes  non  paralytiques,  dans  les  lesions  cerebrales  cir- 
conscrites,  et  enfin  chez  des  sujets  normaux. 

On  rencontre  aussi  la  contraction  exageree  ou  la  dilatation,  l’irregu- 
larite  et  la  mobilite  spontanee  des  pupilles.  On  a signale  egalement 
l’exophtalmie  et  le  nystagmus. 

Souvent  ces  phenomenes  n’existent  que  sur  un  seul  des  yeux;  il  en 
resulte  a l'examen  la  constatation  d’inegalites  pupillaires  que  1’on  peut 
rendre  plus  nettes  encore  par  un  examen  h la  lampe.  G’est  que  les  cen- 
tres nerveux  correspondant  aux  aclions  reflexes  et  synergiques  de  l’oeil 
sont  leses  ou  leurs  voies  de  connexions  compromises.  Le  systeme  ner- 
veux peripherique  peut  d’ailleurs  participer  h cette  alteration,  et  l’on 
peut  observer  des  accidents  intra-oculaires  tels  que  cecite  par  amaurose, 
lesions  retiniennes  nerveuses,  vasculaires  ou  combinees  (pupillites,  reti- 
nites, choroidites,  etc.). 

Les  incoordinations  motrices  extra-oculaires  ne  sont  pas  non  plus 
rares,  les  ophtalmoplegies  incompletes,  le  ptosis,  etc.,  s’observent  et  ont 
une  importance  particuliere  en  ce  qu’elles  peuventpreceder  de  plusieurs 

{annees  la  demence  confirmee. 

Ges  phenomenes  precoces  ont  pour  caracteres  d’etre  parfois  fugaces  et 
incomplete,  ils  sont  souvent  sous  la  dependance  d’ictus  transitoires  qu’on 
devra  rechercher  avec  soin  dans  les  antecedents  personnels  des  malades. 

Signalons  aussi,  avec  tous  les  auteurs,  mais  moins  frequemment,  la 
constriction  irienne  binoculaire,  oula  mydriase  symelrique,  les  irregu- 
larites  de  V orifice  pupillaire  qui  est  excentrique  ou  deforme  (synechies 
en  feuilles  de  trefle),  les  pupilles  oscillantes  de  Vincent. 

Les  troubles  de  la  sensibilite  generale  ne  sont  pas  rares,  mais  leur 
recherche  est  plus  delicate.  G’est  tantbt  de  l’hypoesthesie,  I’anesthesie 
generalisee,  la  diminution  de  la  sensibilite  ii  la  ehaleur,  a la  douleur, 
l'alteration  du  sens  musculaire,  etc. 

D’autres  troubles  de  la  sensibilite  sont  frequents. 

On  peut  observer  de  l’hyperesthesie,  du  retard  dans  la  transmission 
des  sensations  ou  des  erreurs  dans  leur  localisation. 

Parmi  les  troubles  subjectifs  de  la  sensibilite  il  faut  citer  : la  cephalal- 
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gie,  les  migraines,  des  sensations  d’engourdissemenl  et  de  fourmille- 
menl  des  extremites,  des  crampes,  des  nevralgies  diverses,  de  la  gas- 
tralgie  el  de  la  cystalgie,  des  douleurs  fulgurantes,  etc. 

L'odorat  et  le  gout  peuvent  etre  diminues  ou  abolis.  On  a note  de  l’af- 


faiblissemenlde  1’ouTe,  de  l’hyperacousie,  des  bourdonnements  d'oreille, 
des  silllements. 

La  vision  peut  dtre  altenuee  (amblyopie) ; exceplionnellement  elle  est 
entieremcnl  abolie  d’un  seul  el  mfime  des  deux  cdtes  (nevrite  optique). 

II  faut  citer  parmi  les  troubles  de  la  sensibiliteceux  relevant  d'une  alte- 
ration localisde  do  certains  territoircs,  comrae  1’hemianesthesie,  l’anal- 
gesie,  1’hemianopsie,  la  surdild  verbale,  la  cecite  psychique. 
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Parmi  les  symptomes  dus  aux  lesions  des  ncrfs  sensitifs.  il  y a lieu 
d’indiquer  les  troubles  de  l’olfaction  peripherique  (sclerose  inlerstitielle 
du  nerf  olfactif),  ceux  de  la  vision  (nevrites  optiques),  les  paralysies  des 
nerfs  moteurs  de  l’oeil  (nevrites  des  nerfs  moteurs  oculaires  et  dupathe- 
tique). 

Ajoutons  les  troubles  sensitifs  neuro-trophiques  (nevralgies  scia- 
tiques,  intercostales,  angine  de  poitrine,  nevralgies  faciales,  avec  pa- 
resie,  zona,  bulles). 

Ces  nevrites peripheriques  peuvenlpreceder  de  longtemps  les  symptd- 
mes  de  la  paralysie  generale. 

Troubles  accessoires . — 

Dans  les  formes  depressives, 
les  fonctions  digestives  sont 
compromises.  Mais  en  general 
l’alimentation  est  reguliere 
et  l’appetit  est  d'ordinaire 
exagere.  Les  fonctions  diges- 
tives ne  presentent  rien  de 
particulier  jusqu’a  la  periode 
de  cachexie  et  de  g&tisme.  La 
nutrition  subit  alors  une  alte- 
ration profonde.  A l’obesite 
succede  un  amaigrissement 
rapide,  c’est  la  periode  de 
marasme,  lafonteparalytique. 

Les  fonctions  genitales  sont 
souvent  troublees.  On  peut  ob- 
server une  impuissance  plus 
ou  moins  complete,  ou  au 
contraire  et  surtoul  au  cours 
d'acces  maniaques  une  veri- 
table excitation  genitale  surtout  psychique . Quelquefois,  chez  les 
femmes  paralytiques,  la  menstruation  est  supprimee. 

Les  troubles  des  secretions  sont  frequents.  La  secretion  salivaire  est 
parfois  augmentee;  il  eu  est  de  meme  de  la  secretion  sudorale.  Parfois 
les  sueurs  sont  limitees  a une  partie  du  corps.  Dans  les  urines,  et  & la 
periode  de  cachexie,  il  y a une  augmentation  des  phosphates  et  des  sul- 
fates. La  polvurie,  la  glycosurie,  l’albuininurie  ont  ete  signalees  et  raL- 
tachees  a des  lesions  bulbaires. 

Les  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  s’observent  souvent  .:  citons 


Fig.  39.  — Hypertrichose  du  tronc  et  des 
epaules  (collection  du  Dr  Marie,  de  Villejuif). 

Paralytiquc  droLomane  qui,  dans  les  derniers  temps 
do  sa  P.  G.,  fat  couvert  cn  quelques  semaines  d une 
abondanle  couclie  de  poi Is.  Cette  toison  recouvrait  son 
thorax,  ses  epaules  et  principalement  son  bras  droit. 
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le  zona,  le  vitiligo,  I’aspect  ichthyosique  de  la  peau,  l’atrophie  muscu- 
laire,  la  diminution  de  l’excitabilite  electrique  des  muscles,  la  chute  des 
cheveux,  leur  decoloration  des  pigmentations,  des  bulles,  des  maux 
perforants,  des  lipomes  symetriques,  des  arthropathies,  des  hemorra- 
gies  spontanees  diverses  : hematurie,  purpura,  hematomes. 

Nous  avons  observe  un  P.  G.  erotomane  dans  un  etat  d’agilation 

extreme,  dont  le  corps  en  quelques 
jours,  se  recouvrit  avant  la  mort 
d’une  veritable  toison  hirsute. 

L’action  toxique  qui  determine  la 
demence  paralytique  frappe  et  de- 
truit  non  seulement  le  cerveau  dans 
sa  totalite,  mais  encore  le  bulbe, 
la  moelle  et  les  nerfs,  et  meme 
(Kraepelin)  les  visceres  les  plus  im- 
portants  (cceur,  foie,  reins),  ainsi 
que  les  vaisseaux  ; on  concoit  done 
que  Faction  de  ce  poison  puisse 
s’exercer,  meme  sur  des  depen- 
dances  du  tegument. 

A propos  de  Panatomie  patho- 
logique  generale  de  cette  affection, 
nous  aurons  a revenir  sur  cette 
coneeptian  de  la  P.  G.  corame  affection  generale  de  tout  l’organisme. 

Un  liematome  frequent  dans  la  P.  G.  est  celui  du  pavilion  de  Poreille 
entre  le  cartilage  et  le  perichondre.  Cet  epanchement  est  tantot  dur  et 
tantdt  fluctuant.  Apres  la  disparition  de  la  tumeur,  le  pavilion  de 
Poreille  reste  irregulierement  epaissi,  indure,  avec  des  bosselures  resis- 
tantes  et  indelebiles.  Bien  que  favorises  par  des  troubles  trophiques  el 
vaso-moteurs,  ces  hemorragies  ne  sontpas  spontanees,  mais  dues  il  des 

1.  Tous  ceux  qui  ont  suivi  quelque  temps  des  services  ou  se  rencontreut  de  nom- 
breux  dements  paralytiques,  ont  pu  remarquer  la  rapidite  avec  laquelle  un  certain 
nombre  d’entre  eux  grisonnent,  bien  que  relativement  jeunes,  apres  leur  entree  a 
l'asile. 

Nous  avons  observe  deux  paralytiques  generaux  ay  ant  prdsente  un  ictus  apoplec- 
tiforme  fugace,  avec  hemicanitie  irreguliere,  delitnitde  en  avant,  sur  la  ligne 
mediane,  pour  le  premier  de  ces  malades,  A la  nuque,  pour  l'autre,  lateralement  : 
I'hemicatinie  du  dernier  est  moins  nette  que  chez  le  premier  malade.  elle  se  pre- 
sente par  plaques  au  nombre  de  trois  principales. 

Le  premier  de  ces  paralytiques  generaux  a presenle  les  plaques  de  canitie  uuila- 
tArale  trois  jours  apres  son  ictus,  l’autre  quelques  semaines  apres. 

Un  troisieme  paralytique  sur  lequel  nous  manquons  de  renseignements  en  ce  qui 
concerne  la  date  des  ictus,  a cependant  un  ptosis  avec  hemiparesie  faciale  intermit- 
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traumatismes  plus  ou  moins  intenses,  comme  le  demontrent  les  ruptu- 
res du  cartilage. 

A une  periode  avancee  de  la  maladie,  on  observe  des  eschares  au 
niveau  des  saillies  osseuses  qui  sont  le  siege  de  frottement  ( sacrum , 
grand  trochanter,  talon).  Parfois  se  produit  une  gangrene  liumide  au 
scrotum,  it  la  verge  ou  a un  inembre.  On  observe  aussi  la  gangrene 
pulnionaire. 

On  observe  frequemment  des  troubles  circulatoires  peripheriques 
(rougeur  de  la  face,  refroidissement  des  extremites). 


Fig.  41.  — Mai  perforant  sacre 
dans  la  P.  G. 


Fig.  4 i.  — Escarre  guerie 
(P.  G.  precedente  en  remission). 


Du  cote  de  la  respiration,  on  voil  le  rytlnne  de  Cheynes-Stoke  et  des 
acces  de  dyspnee. 

Les  troubles  de  la  calorification  sont  nombreux.  On  peut  observer 
de  l’hyperthermie  ou  de  rhypothermie  sans  cause  apparente. 

On  peut  observer  d’aulre  part  des  phenornenes  qui  sont  sous  la  de- 


tente, ainsi  que  quelques  plaques  disseminees,  rappelant  celles  des  precedents 
malades. 

Enlin,  un  quatrieme  paralytique  general  a prdsente,  non  plus  1'hemicanitie  du 
cuir  chevelu,  inais  celle  de  la  face  : sourcils,  moustaches  et  barhe. 

Ce  trouble  pigmeniaire  est  survenu  en  quelques  jours  a la  suite  d'une  pongestion 
suivie  de  faiblesse  du  c&td  gauche. 

Nous  rapprocherons  de  ces  cas  celui  d’un  malade,  egalement  de  uotre  service, 
qui  a presente  une  hernicongestion  superlicielle.  netlement  limitee  a la  rdgion 
mediane  sur  le  front,  le  nez  et  le  menton.  Ge  cas  serait  a rapprocher  des  cas 
d’hemidermographisme  : la  rougeur  contrastait  fortement  avec  la  coloration  du 
c&td  opposd  et  coincidait  avec  des  battements  plus  nets  a la  tempe,  une  difference 
de  temperature  sensible  a la  main,  une  sensibilite  cutanee  notablement  diminude  a 
droite,  ainsi  que  la  force  au  dynamomdtre. 

Tous  ces  paralytiques  offraient,  d'ailleurs,  differents  autres  signes  d'asymelrie 
sur  lesquels  nous  n'insislons  pas. 
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pendance,  les  uns  d’une  predominance  de  la  sclerose  dans  certaines 


Fig.  43.  — Perforation  palatine 
dans  la  P.  G. 


peuvent  etre  dus  a l’irritation 


regions  du  cerveau,  les  aulres  de 
lesions  circonscrites  coexistantes, 
independantes  de  l’encephalite  in- 
lersti tielle  diffuse. 

L 'aphasie  peut  se  montrer  pas- 
sagerement  a la  suite  dun  ictus  el 
persister  d’une  facon  permanente 
ou  se  developper  progressivement ; 

Des  paralysies  : monoplegie  ou 
hemiplegie,  troubles  generalement 
en  rapport  avec  la  predominance 
de  la  sclerose  ou  de  l’atrophie  au 
niveau  des  centres  moteurs,  ne 
s'accompagnent  pas  de  degeneres- 
cence  secondaire  et  sont  gene- 
ralement passageres ; 

Des  mouvements  automatiques 
du  centre  moteur  correspondant  : 


Fig.  44.  — Mai  perforant  buccal  dans  la  P.  G. 

9 

grincement  des  dents,  machonnement,  mouvements  de  succion,  de 
degustation,  tics  convulsifs  de  la  face,  mouvements  choreiformes,  etc.  ; 
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Les  acces  epilepli formes  sont  dus  & des  foyers  de  sclerose  ou  de  con- 
gestion active  situes  au  niveau  de  la  zone  molrice.  Ces  acces  simulent 


174 


TRAITli  DE  PSYCHOLOGIE  PA.THOLOGIQUE 

l’epilepsie,  mais  les  auras  sont  rares.  IIs  se  distinguenl  d’autre  part  des 

acces  epileptiques  par  la  lon- 
gueur de  la  periode  comateuse 
consecutive,  la  decheance  men- 
lale  et  la  contracture  post-paro- 
xystique ; 

Les  atlaquex  apoplecti formes , 
sont  surtout  frequentes  a la  der- 
niere  periode,  mais  parfois  elles 


Fig.  47.  — Double  mal  perforant 
plantaire  dans  la  P.  G. 


Fig.  4S.  — Ilalius  valgus 
double  (P.  G.). 
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marquent  le  debut  de  la  maladie.  Les  acces  epileptiformes  et  apoplec- 
tiformessont  generalement  suivis  d’une  elevation  de  la  temperature. 

On  peut  meme  observer  la  migraine  ophtalmique,  l’epilepsie  sensi- 
tive et  les  etats  d’inhibition  cataleptoi'de. 

Lorsque  des  lesions  circonscrites,  telles  que  des  foyers  hemorragiques 
ou  de  ramollissement  coexistent  avec  la 
meningo-encephalite,  leurs  signes  propres 
s'ajoutent  & ceux  de  la  P.  G.,  ce  qui  rend  le 
diagnostic  souvent  tres  difficile. 

3.  — Symptomes  dus  aux  lesions 
de  la  moelle  et  des  nerfs. 

La  moelle  est  presque  toujours  interessee 
dans  la  P.  G. 

On  observe  la  sclerose  des  cordons  poste- 
rieurs  (Baillarger,  Westphal,  Magnan) ; on 
constate  alors  les  symptdmes  de  l’ataxie 
locomotrice  (douleurs  fulguranles,  abolition 
des  reflexes,  troubles  trophiques,  paralysies 
oculaires,  etc.).  Ces  troubles  peuvent  appa- 
raitre  au  cours  de  la  P.  G.,  ou,  au  contr'aire, 
la  preceder  de  plusieurs  annees. 

On  a note  aussi  la  sclerose  des  faisceaux 
pyramidaux  (demarche  spasmodique,  con- 
tracture, exageration  des  reflexes. 

On  a rapporte  des  combinaisons  de  la  , 

rr  Fig.  52.  — Pseudo-catatome 

P.  G.  avec  la  sclerose  en  plaques,  la  syrin-  dans  la  P.  G. 

gomyelie,  l’alteration  des  cornes  anterieures. 

Lorsqu’il  y a association  de  myelite  interstitielle  diffuse,  les  troubles 
moteurs  et  sensitifs  sont  complexes  : il  y a des  engourdissements,  des 
crampes,  lemalade  n’a  qu’une  sensation  imparfaite  du  sol;  la  sensibi- 
lite  est  diminuee  dans  tous  ses  modes;  la  motilite  est  afl'aiblie,  les  fonc- 
tions  genitales  sont  amoindries.  On  peut  observer  deveri tables  altaques 
spinales  epileptoides  et  apoplectiformes,  avec  contractures,  secousses 
cloniques,  paresie  et  ascension  thermique ; on  a meme  signale  la  cala- 
tonie  et  les  crises  hysteriformes.  Les  gangrenes  locales  et  dystrophiees 
des  extremites  ne  sont  pas  rares  (voir  figures  des  pages  170,  171,  172). 
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III  — SYM PTOMATOLOGIE  PSYCHIQUE 

Symptomes  essentiels.  — La  demence  paralytique 

I.  Debut.  — Les  troubles  psychiques  sont  generalises  et  progressifs. 
Des  le  debut  on  observe  une  decheance  generalisee  de  tout  l’etre  sen- 
tant,  pensant  el  voulant. 

A la  periode  prodromique  ce  ne  sont  que  des  nuances  qui  se  mani- 


festenl  tantbt  par  une  activite  desordonnee,  tantdt  par  une  torpeur  avec 
fatigue  de  l’altention. 

Les  troubles  de  la  memoire  sont  souvenl  les  premiers  symptbmes  en 
date.  La  memoire  des  faits  recents  est  la  premiere  atteinte.  Plus  lard 
les  souvenirs  anciens  s'efl'acent  a leur  tour.  Les  ecrits  du  malade 
mettent  quelquefois  sur  la  voie  du  diagnostic  : omission  ou  repetition 
de  mots  et  de  syllables,  fautes  d’orthographe  inusitees.  Parfois,  le  malade 
s’inquiete  de  son  etal  el  devient  trisle  ; le  plus  souvent,  il  ne  s’apergoit 
pas  de  ces  modifications  psychiques. 

L 'intelligence  et  le  jugement  baissenl  parallelement  k la  memoire  et 
a l’attention.  Les  facultes  d’observation,  de  rellexion  el  de  critique 
disparaissent  progressivement.  Le  malade  apprecie  mal  les  faits,  ne  se 


Fig.  ,63.  — P.  G.  et  atrophic  musculaire 
d’une  janibe. 


Fig.  54.  — P.  G.  et  paralysie 
infantile. 
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preoccupe  nullement  des  contradictions,  ne  comprend  aucun  raison- 
nement.  Par  suite  du  manque  de  contrdle,  le  sujet  ne  sait  plus  dis- 
tinguer  le  reel  de  l'imaginaire. 

La  faculte  &' association  des  idees  est  diminuee  ou  deviee,  I’aclivite 
mentale  est  dereglee,  les  conceptions  sont  pueriles. 

En  mfime  temps  surviennent  d’importanles  modifications  du  carac- 
lere.  Le  sujet  oublie  les  convenances  et  la  politesse,  il  n’a  plus  ni  tenue, 
ni  dignite. 

Laffection  que  le  malade  portait  aux  siens  se  change  en  indifference, 
la  sensibilite  fait  place  a la  sensiblerie.  Les  emotions  disparaissent 
dailleurs  sans  laisser  de  traces. 

L’ irascibilile  est  frequenle.  Apropos  de  futilites,le  paralytique  entre 
dans  des  acces  de  rage  puerile. 

Ires  souvent  le  malade  fait  des  depenses  extravagantes  dont  il  ne 
sait  meme  pas  donner  le  motif  et.  le  detail  (oniomanie  paralytique). 

On  observe  un  disaccord  manifeste  entre  les  differents  actes  du 
malade  : ilest  irritable  mais  sans  energie  ; il  fait  des  depenses  consi- 
derables pour  des  choses  futiles,  tandis  qu’il  refuse  d’acheter  des  objets 
de  premiere  necessile. 

L ’affaiblissement  de  V inhibition  volonlaire  est  revele  par  maints 
sympt6mes.  Le  paralytique  general  ne  sait  plus  resister  aux  soil ici - 
tations  des  penchants  et  des  appetils.  II  se  laisse  aller  avec  une  incon- 
science complete  a des  actes  insolites,  indelicals,  immoraux1. 

II.  Periode  d'etat.  — L'affaiblissement  intellectuel  s’accroit  sans  que 
le  malade  s en  rende  compte.  La  perte  de  la  memoire  augmente,  le 
souvenir  des  faits  anciens  disparait.  Les  notions  de  temps  et  de  lieu 
deviennent  confuses  el  s’effacent  ; le  paralytique  generale  enonce 
sans  hesiter  des  erreurs  enormes;  le  plus  souvent  il  repond  auhasard. 

L’attention  est  nulle  ; le  malade  commence  un  recit  et  en  entame  un 
autre  sans  avoir  fi ni  le  premier.  L’absence  de  coordination  des  idees 
se  retrouve  dans  les  ecrils  oil  existent  des  repetitions  et  des  lacunes 
considerables. 

I.  M.  Ballet  a montre  recemment  (A.  de  M.)  que,  dans  quelques  cas  exception 
nels,  la  paralysie  generale,  qu'il  consid6re  comme  d’origine  speciPique  et  n’ayant 
rien  a faire  avec  le  nervosisine  ou  les  tares  mentales  hei’editaires,  peut  se 
reveler  par  un  ou  plusieurs  actes  delictueux:  que  ces  actes  ddlictueux  peuvent 
tire  la  premiere  manifestation  vraie  de  I'aUection : qu'ils  peuvent  avoir  les  carac- 
leres  de  1'acte  delictueux  le  plus  banalement  et  le  plus  reellcment  delictueux; 
qu’aucune  modification  du  caractere,  aucun  trouble  de  I'inlelligence  appreciable 
pour  ( expert  ne  permet  d’en  deceler  la  nature  morbide,  qui  nc  se  revele  que  plus 
tard;  que  le  contraste  entre  l'acte  et  la  conduite  passee  du  malade  est  le  seul  ele- 
ment qui  puisse  faire  songer  a un  debt  pathologique  possible. 


MAIUE.  — II. 
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Tous  les  actes  sont  ulors  marques  d un  cachet  de  niaiserie  et  d'ab- 
surdite,  et  its  onl  lous  un  caracteres  special  : c'esl  une  absence 
incroyable  dejugement,  uneabsurdite  faite  expres. 

L 'attitude  du  malade  est  caracteristique  ; elle  traduit  sa  profonde 
decheance  intellectuelle.  La  physionomie  est  tan  Lot  satisfaite,  tant- »i 
hebetee.  Le  malade  s'avanced'un  pas  incerlain,  oubliede  se  decouvrir: 
les  vetemenls  sont  en  desordre,  le  visage  sale.  Son  activite  se  reduit 
souvent  a des  actes  automatiques. 

III.  Periode  terminate.  — Lademence  s'accentue.  Le  malade  perd  les 
notions  les  plus  elementaires.  II  ne  sait  plus  son  nom,  il  ne  sait  ni 
s’habiller,  ni  se  deshabiller,  ni  se  laver.  Parfois  le  paralytique  general 
ne  semble  plus  percevoir  aucune  sensation  et  etre  reduit  aux  reflexo 
spinaux  el  bulbaires.  En  un  mot,  toule  vie  psychique  a cesse,  et  les 
progres  de  la  lesion  finissent  par  faire  du  paralytique  un  etre  compa- 
rable au  plus  degrade  des  idiols. 

Nous  pouvons  done  ici  degager,  dans  leursgrandes  lignes,  les  cara<  - 
teristiques  psychologiques  de  la  mentalite  paralytique. 

L’alteration  encephalique  desagrege  le  cerveau  en  sens  inverse  de  son 
agregalion  meme.  Le  cerveau  de  la  vie  vegetative,  si  Ton  peut  ainsi  dire, 
premier  developpe,  reslera  le  dernier  debout;  le  cerveau  sensitivo-inoleur 
intermediaire  sera  detruit  avant  lui,  mais  avant  tous  s’altere  le  cerveau 
anterieur,  centre  des  associations  ideatives,  centre  moderateur  et  fre- 
nateur  superieur ; c'est  done  la  region  anterieure  du  lobe  frontal,  siege 
des  processus  psychiques  les  plus  eleves,  qui  est  le  primum  morieus. 

La  region  anterieure  du  lobe  frontal,  dit  Serieux,  siege  des  processus 
psychiques  les  plus  eleves,  est  touchee  la  premiere  : la  vulnerabilite 
des  elements  nerveux  qui  la  composent  est  considerable  et  lesmoindres 
troubles  vasculaires  ou  nutritifs  sullisent  a entraver  leur  fonctionne- 
ment.  Les  multiples  associations  d’images  menlales  qui  constituent 
toutela  vie  psychique  sont  compromises,  en  raison  meme  de  leur  com- 
plexile.  11  en  resulte  une  diminution  de  l'energie  intellectuelle,  un  etat 
d'allaiblissement  psychique  interessant  ies  modes  les  plus  perfeclionnes 
de  1’ activite  de  1’ccorce  et  respeclanl  les  manifestations  cerebrales  les 
moins  complexes,  plus  solidement  organisees.  Ces  sympl bines  s’accu- 
sent  davanlage  a mesure  que s'accentue  la  lesion.  Les  elements  nerveux 
perdent  leur  aptitude  a conserver  les  impressions  : la  reviviscence  des 
etals  de  conscience  anlerieurs  fail  defaut.  Les  centres  sensitifs  et  senso- 
riels,  oil  sont  deposees  les  images  qui  stimulenllesappelils  et  les  besoins 
inslinctifs,  sont  prives  du  contrepoids  habituel  : l'abseuce  du  con- 
trble  de  la  region  frontale  faildu  paralytique  un  etre  denue  non  seule- 
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ment  de  memoire  et  de  rellexion,  mais  aussi  de  moralite  et  de  volontd. 
Laissant  decole  les  principes  qui  I’avaienl  juqu’alors  guide,  le  sujet  obcil 
sans  resistance  a ses  instincts  et  commel  les  actes  les  plus  inattendus. 

D’intellectuel,  le  dement  paralytique  retombe  a l’etat  d’instinctif 
(lre  periode),  en  attendant  d’etre  reduit  il  l’elat  vegetatif  (3°  periode) ; a 
la  periode  ulterieure,  la  motilite  se  reduit  £i  celle  des  fibres  slriees  des 
visceres  et  aux  reflexes  bulbo-medullaires,  c’est  1’ anencephalie  acquise 
(Serieux). 

Le  caractere  du  paralyLique  est  metamorphose  plus  ou  moins  vite 
par  la  demence,  il  devient  irritable,  versatile,  fantasque,  avant 
meme  d'avoir  perdu  l’integrite  de  sa  comprehension  et  de  sa  volition. 

On  sent  que  les  fonctions  superieures  moderatrices  sont  deja  altenuees 
quoique  subsistantes  dans  les  centres  dissociations  ; c’est  Yauto  cri- 
tique qui  s’entame,  selon  1’expression  de  Dupre,  ensuile  se  dessine 
l’atrophie  de  la  sphere  affective  et  un  egoi'sme  envahissant,  que  la  cul- 
ture avait  plus  ou  moins  refoule. 

Puis  il  devient  de  plus  en  plus  difficile  de  concentrer  et  fixer  l’atten- 
tion  volontaire,  comme  de  coordonner  les  idees  et  en  former  des  asso- 
ciations plus  ou  moins  complexes.  Le  paralytique  en  est  peu  a peu 
reduit  aux  associations  breves  et  visuelles  les  plus  courantes,  habi- 
tuelles  et  familieres. 

La  memoire  et  la  fagon  de  reconnaitre  s’alterent  enlin  etapparaissent 
les  oublis  insolites,  les  erreurs  touchant  ce  que  le  dement  connaissait 
cependant  le  mieux,  concernant  les  siens  les  plus  proches,  ses  notions' 
professionnelles  les  plus  anciennement  acquises. 

Brochant  sur  le  tout,  survient  l’absence  de  toute  faculle  de  conlrole- 
et  de  conscience,  le  malade  ne  s’apergoit  et  ne  s’inquieLe  plus  de 
rien.  Sa  decheance  ne  saurait  l’emouvoir,  il  nepeut  plus  lapercevoir. 

Alors  eclosent  les  conceptions  les  plus  absurdes  et  les  plus  contra- 
dictoires  que  le  malade  accepte  et  emet  sans  qu’on  puisse  lui  faire  tou- 
cher du  doigt  leur  incompatibiiite. 

C’est  que  le  dement  paralytique  ayant  emis  une  idee  emet  la  suivanle 
sans  pou voir  corroborer  l’une  par  l’autre,  toutesdeux  sont  logiques,  mais 
contradictoires ; si  elles  coexistent  dans  son  esprit,  sans  s’exclure,  c’est 
qu’elles  sont  nees  sans  se  connaitre  et  qu’elles  sont  emises  sans  s’asso- 
cier.  « 11  y a juxtaposition  de  conceptions  isolees  et  non  combinaison 
d idees  associees  ; la  synthese  psychique  n’existe  plus.  » (Dupre,  l.  c.) 

C’est  un  etat  psychique  segmenlaire  du  a la  fragmentation  du  cer- 
veau  partage  en  lobules  de  plus  en  plus  isoles  et  etrangers  les  uns  aux 
autres  par  ruptures  de  leurs  voies  de  connexion. 
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Le  malade  a,  pour  ainsi  dire,  plusieurs  cerveaux  disloques,  d’oii 
multiplicite  de  conceptions  independantes  sans  collision  enlre  elles  et 
fatalement,  par  suite,  contradictoires  et  incoherentes. 

L’absurdite  resulte  des  contradictions  monies  et  des  impossibility 
que  le  cerveau  du  malade  ne  peut  constater,  car  pour  comparer  il  faul 
rapprocher  et  associer  deux  ordres  de  phenomenes  psychiques,  ce  qu  il 
ne  peut  faire  desormais. 

Cette  inversion  complete  de  la  formule  inlellectuelle  et  morale  du 
malade  est  due  non  seulement  a Famoindrissement  fonctionnel  des  ele- 
ments cellulaires  de  l’ecorce  en  general,  mais  encore  a la  rupture  des 
liens  associatifs  des  divers  centres  psychiques.  La  dislocation,  dans  le 
cortex,  des  systemes  de  projection  et  d’association,  entraine  la  desagre- 
gation  des  differents  foyers  d’activile  psychique,  la  dissolution  du  travail 
de  synthese  acquise,  et  V impossibilile  d' associations  nouvelles.  Lamen- 
table s’effrite  ainsi,  parallelement  a la  profondeur  des  lesions  anatomi- 
ques  ; il  s'ensuitune  alteration  remarquable  et  precocedela personnalite 
morale,  affective  et  volontaire  d’abord,  de  la  personnalite  intellecluelle 
ensuite,  suivant  une  loi  de  regression  assez  analogue  a celle  qui  regit 
la  marche  de  la  demence  senile  ; l’alteration,  puis  l’aneantissement  des 
fonctions  psychiques  progressent  des  facultes  superieures,  tardive- 
inent  developpees,  aux  facultes  inferieures,  elementaires  ; toulefois, 
chez  le  paralytique  general,  le  processus  de  disorganisation  debule 
massivement  par  Falteinte  simultanee,  mais  inegale,  de  toutes  les 
facultes,  et  il  evolue  avec  une  grande  rapidite  (Dupre). 

« La  desagregation  mentale  s’oppose,  cliez  le  paralytique,  a l'etablis- 
sement  des  comparaisons,  des  mesures,  au  rappel  des  souvenirs,  a 
Fassociation  des  idees.  11  en  resulte  non  pas  seulement  la  demence, 
mais  une  demence  particuliere,  faite  du  fonctionnement  isole  fragmen- 
laire  de  petits  systemes  corticaux  discontinus,  disloques,  sans  rapport 
les  uns  avec  les  autres.  Alors  se  perdent  les  notions  d'analogie  et  de 
conlraste,  de  comparaison  et  de  mesure  : consequemment,  le  pouvoir 
de  critique  et  de  controle  disparail.  La  notion  du  temps,  de  la  mesure, 
de  la  duree  s’evanouit  peu  a pen;  aussi  le  paralytique  general  ne  s’ex- 
prirae-t-il  presque  jamais  au  passe,  rarement  au  futur,  mais  presque 
loujours  au  present,  il  vil  dans  un  prescat  perpeluel1. 

Le  cerveau  du  paralytique  general,  en  somme,  est  psychologiquement 
assimilable  h la  collection  des  fragments  juxtaposes  d'une  mentalite 
appauvrie  et  dissociee,  fonctionnant  dans  une  action  simultanee,  mais 
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asynergique,  suivant  les  lois  d’un  aulomatisme  relieve,  anarchique  et 
inconscient  (Dupre,  l.  c.). 

Cette  asynergie  et  cette  autonomie  lobulaire  et  cellulaire  donnent  leur 
cachet  particulier  a la  demence  comme  au  delire. 

« Ce  qui  est  digne  de  remarque,  dit  Schule,  et  ce  qui  est  un  point 
important  pour  montrer  bien  l’origine  non  pas  intellectuelle  mais  orga- 
nique  de  cette  disposition  morale  et  de  cet  etat  de  la  conscience,  c’esl 
le  passage  brusque  de  la  periode  d’expansion  dans  celle  de  depression. 

« Tout  d’un  coup,  le  malade  tombe  du  Ciel  dans  l’Enfer;  touL  a 
l’heure  superieur  a Dieu.  il  est,  l’instant  d’apres,  un  damne  (Meschede).  » 
Ces  deux  delires  peuvent  alterner  dans  l’espace  d’une  heure  ; d’autres 
fois  ils  se  montrent  periodiquement  dans  le  cours  d une  meme  journee; 
le  matin,  c’est  l'elat  expansif,  le  soir,  la  forme  depressive  ; cette  der- 
niere  s’accompagne  de  brusques  impulsions  au  suicide. 

Symptomes  accessoires.  — Etats  delirants. 

I.  Caracteres  generaux  des  delires.  — La  P.  G.  peut  evoluer  reduite 
ci  ses  symptbmes  essentiels.  Mais  bien  souvenl,  des  etats  delirants 
viennent  compliquer  le  tableau  clinique.  Ils  constituent  au  cours  de  la 
demence  paralytique  incurable  des  episodes  curables  plus  ou  moins 
mobiles  etpassagers.  Ces  troubles  psychopathiques  ne  sont  pas  en  rela- 
tion avec  telle  ou  telle  lesion  organique,  mais  plultit  avec  l’heredite  psy- 
cliopathique.  Ils  constituent  de  veritables  vesanies,  des  psychoses  com- 
parables ci  celles  qui  surviennent  chez  les  degeneres.  Ces  etats  delirants 
peuvent  revetir  toutes  les  formes,  mais  l’affaiblissement  intellectuel  du 
sujet  leur  imprime  un  cachet  et  une  allure  quasi-pathognomoniques. 

La  multiplicity  des  idees  delirantes  paralytiques  doit  etre  consideree 
au  double  point  de  vue  du  nombre  des  manifestations  qui  peuvent  tra- 
duire  un  meme  ordre  d’idees  delirantes,  et  de  la  variete  des  delires  qui 
peuvent  coexisler. 

Pour  ce  qui  concerne  la  mobilile  des  idees  delirantes,  leur  genese 
explique  leur  peu  de  resistance.  Cette  mobilite  se  traduit  et  par  la 
production  excessive  d’idees  delirantes  de  meme  couleur,  et  par  celle 
d idees  delirantes  de  nature  variee. 

L absurdite  el  la  niaiserie  des  conceptions  sont  tres  caracteristiques. 
Les  ides  delirantes  choquent  grossierement  le  bon  sens  : elles  sont 
incoherentes,  pueriles,  marquees  au  coin  de  la  demence.  Exceplionnel- 
lement,  neanmoins,  le  delire  n’a  pas  ce  cachet  d’absurdite. 

Enfin  de  la  mobilite,  de  la  mulliplicite  el  de  l’absurdite  des  idees 
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ddli ranles  des  P.  G.  decoule  un  aulre  caractere,  c’esl  la  contradiction 
de  ces  conceptions  morbides  ; un  homme,  par  exemple,  se  dil  million- 
naire  et  ajoute  qu’il  est  lerrassier. 

II.  Acces  maniaques.  — Les  acces  maniaqucs  sonl  frequents.  Dans 
la  forme  la  moins  accusee,  V exaltation  intellecluelle,  le  fonctionne- 
menl  psychique  est  favorise  dans  une  certaine  mesure  par  1 hvperexci- 
tabilite  des  centi'es  corlicaux.  Se  montrant  des  le  debut,  lorsque  l’affai- 
blissement  intellectuel  n’est  pas  accentue,  l exaltation  maniaque  peut 
masquer  eet  affaiblissement.  Parfois,  il  n’existe  pas  encore  de  troubles 
moteurs,  pas  de  lacunes  de  la  memoire  qui  permettent  de  penser  a une 
affection  organique.  Mais  chez  la  plupart  des  malades,  sous  1 excitation 
cerebrate  se  cachent  des  signes  d’atfaiblissement  psychique  sous  forme 
d’actes  immoraux,  de  troubles  de  la  memoire,  de  perversion  du  juge- 
ment,  de  projets  ridicules,  de  conceptions  niaises,  etc. 

Quand  cet  etat  d’excitation  s’exagere,  on  a affaire  a un  acces  mania- 
que proprement  dit.  Ces  etats-maniaques  s’accompagnent  souvent  d’une 
excitation  sexuelle  qui  peut  porter  le  sujet  aux  actes  les  plus  graves. 

Parfois,  on  observe  de  veritables  etats  d 'agitation  maniaque  sur- 
aigue  au  cours  desquels  les  malades  detruisent  tout  ce  qui  se  trouve  a 
leur  portee.  Ces  etats  paraissent  etre  sous  la  dependance  d’un  probessus 
irriLatif  aigu  de  l’eeorce.  Quelquel'ois  meme  on  observe  le  tableau  du 
delire  aigu. 

III.  Delire  de  grandeurs.  — Cette  forme,  des  plus  frequentes.  peut  se 
montrer  k toules  les  periodes  de  l’affection  : elle  vient  habiluellement 
compliquer  un  acces  maniaque.  Les  idees  de  grandeur  peuvent  dispa- 
raitre  pour  reparaitre  ensuite  ou  pour  faire  place  a un  acces  delirant 
de  couleur  diiferente;  parfois  elles  persistent  jusqif  a la  periode  ultime. 
Les  idees  de  grandeur  ont  les  caracteres  communs  des  manifestations 
delirantes  gretfees  sur  la  demence  paralvtique.  Elles  sont  susceplibles 
de  divers  degres,  depuis  les  simples  idees  de  satisfaction  euphonique, 
les  idees  de  superiority,  les  idees  de  grandeur  ne  depassant  pas  la 
sphere  des  readies  possibles,  jusqu’aux  conceptions  extra vagan tes  et 
absurdes  allant  au  dela  des  limites  humaines. 

Le  paralytique  n’est  point  touche  par  les  objections  et  les  contradic- 
tions ; il  y repond  en  emettanl  des  idees  delirantes  encore  plus  extrava- 
ganles.  11  ne  discute  pas  et  procede  par  atlirmation.  Les  allures  des 
sujets  ne  sont  nullemenl  en  rapport  avec  le  contenu  du  delire.  Le 
rnalade  au  milieu  de  ses  grandeurs  reste  tres  abordable.  Il  ne  sail  pas 
se  composer  une  attitude  dedaigueuse  cornnie  les  delirants  chroniques. 
Tel  paralytique,  par  exemple,  qui  gouverne  l'univers,  consent  tres 
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volontiers  a occuper  ses  loisirs  i des  travaux  inflmes.  Un  roi  de 
.Navarre  se  posera  comme  decrotteur  emerite  (v.  fig.  ci-contre,  p.  183). 
Tandis  que  cliez  le  delirant  chronique,  le  delire  esl  un  systeme,  chez 
le  paralytique  ce  n’est  qu’un  verbiage,  auquel  personne,  pas  meme  le 
malade,  n'est  capable  d’attacher  de  1’importance. 

IV.  Delire  hypucondriaque.  — II  est  le  plus  frequent  apres  le  delire 
de  grandeurs  (Baillarger).  Chez  certains  sujets,  il  constitue  un  signe 
precurseur  de  la  maladie.  Chez  lous  il  porte  le  cachet  de  la  demence. 
Parfois,  du  moins  au  debut,  il  s’agit  plutbt  de  preoccupations  hypocon- 
driaques  que  de  veritables  conceptions 
delirantes  ; les  malades  se  contentent 
alors  d’exagerer  leurs  sensations.  La 
plupart  ne  lardent  pas  a depasser  les 
limites  du  possible  : ils  se  plaignent 
d’etre  bouches,  de  ne  pouvoir  plus  man- 
ger, de  ne  pouvoir  plus  uriner  ni  aller 
a la  selle,  etc.  Certains  n’ont  plus  con- 
science d’une  partie  d’eux-memes  qui 
leur  est  devenue  etrangere.  Parfois,  on 
observe  deveriLables  idees  de  negation. 

Les  idees  hypocondriaques  doivent  etre 
attributes  pour  une  part  aux  alterations 
de  sensibili te  tactile  et  musculaire  et  des 
sensations  internes. 

Les  conceptions  hypocondriaques  sont 
generalement  mobiles  et  contradictoires 
comme  les  autres  idees  delirantes  des 

P.  G.  Lorsque  le  delire  hypocondriaque  s’organise  d’une  fagon-  plus 
permanente  et  plus  systematique,  il  y a generalement  des  antecedents 
vesaniques. 

Les  idees  hypocondriaques  coexistent  habituellemenL  avec  un  etat  me- 
lancolique,  mais  elles  peuvent  aussi  s'associer  a des  idees  de  persecution, 
a des  idees  ambitieuses,  allerner  avec  elles  ou  former  un  delire  mixte. 

L’absurdite  des  idees  hypocondriaques  des  paralytiques  pent  parfois 
etre  presque  atteinte  dans  les  delires  des  degeneres. 

V.  Delires  melancoliques.  — Parfois  on  observe  un  simple  elal  de 
depression  melancolique  sans  delire,  caracterise  par  de  l’inerlie  et  du 
decouragement.  D’autres  fois,  il  s’agit  d un  veritable  acces  rnelanco- 
lique  accompagne  d’idees  de  culpabilite,  de  mine,  de  craintes  de  dam- 
nation, d’idees  de  suicide.  Des  hallucinations  penibles  entretiennent 
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souvent  cel  etal  delirant.  Dans  des  cas  assez  rares,  ces  troubles  sen- 
soriels,  devenant  Ires  aclifs,  peuvent  determiner  des  acces  d angoisse. 
On  note  souvent  la  coexistence  d'idees  bypocondriaques,  et  parfois 
meme  celle  d'idees  de  grandeur. 

La  stupeur  melancolique  est  parfois  observee. 

Ces  delires  melancoliques  presentent  certains  traits  particulars. 
L’altitude  des  sujets  n’esl  pas  toujours  en  rapport  avec  leurs  conceptions 
delirantes  : un  cachet  special  d’illogisme  et  de  niaiserie  revele  Laffai- 
blissement  intellectuel.  Quand  on  observe  des  tentative s de  suicide.  Je^ 
mobiles  comme  les  procedes  d'execulion  sont  generalemenl  absurdes. 

Chez  les  predisposes  hereditaires,  les  idees  melancoliques,  moins 
mobiles,  peuvent  rester  invariables  duranl  tout  Ie  cours  de  l'affection. 

La  paralysie  generale  k manifestations  intermit  tent  es  est  caracte- 
risee  generalement  par  l’alternance  des  formes  depressive  et  expansive 
(paralysie  generale  a forme  circulaire).  Ces  phases  alternantes  peuvent 
se  reproduire  un  certain  nombre  de  fois,  souvent  elles  se  succedent 
sans  intervalle  appreciable. 

Paralysie  generale  a double  forme.  — La  double  forme  pourrait 
imprimer  a la  paralysie  geneyale  une  allure  tout  a fait  speciale,  comme 
l’a  montre  Gilles  dans  sa  these  et  de  meme  que  dans  la  folie  circulaire 
on  peut  observer  entre  les  acces  de  forme  contraire  des  periodes  d'etat 
normal,  de  meme  on  pourrait  trouver  dans  ces  formes  de  paralysie 
generale  des  remissions  separant  deux  phases  delirantes. 

Mais  les  manifestations  vesaniques  types,  delire  de  persecutions, 
psychoses  melancoliques  et  maniaques,  ne  seraienl  pas  les  seules  qui 
puissent  imprimer  uue  allure  speciale  a revolution  de  la  paralysie 
generale.  Les  bouffees  delirantes.  polymorphes  caracteristiques  de  la 
debilite  menlale  et  de  la  degenerescence  bereditaire  pourraient  aussi 
s’y  rencontrer. 

Dans  la  P.  G.  a double  forme,  il  y a des  intervalles  parfailement  lucides. 
« II  se  produit,  ecrit  Gilles,  une  veritable  metamorphose  dans  l’etat 
physique  et  intellectuel ; le  nialade  mange  mieux  et  repare  rapidement 
les  pertes  qu’il  a subies,  les  escarres  se  cicatrisent,  les  forces  reviennenl. 
la  parole  est  plus  distincte,  Fecriture  est  moins  troublee,  l'impolence 
motrice  s’amende  el  le  malade,  depuis  quelque  temps  cloue  sur  son  lit, 
se  leve  elprend  de  l’exercice,  cesse  de  salir  sacouche  el  ses  vetements.  » 

Les  idees  de  persecution  sont  assez  rares  dans  la  P.  G.  Elles  se  bor- 
nenl  parfois  i des  interpretations  delirantes.  Dans  certains  cas,  nean- 
moins,  elles  se  montrenl  Ires  actives  et  s’accompagnent  de  troubles 
sensoriels  (hallucinations  predominanles  de  Louie  et  de  la  vue).  Dans 
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ses  reactions,  le  paralylique  se  revele  par  l’absurdite  de  ses  actes  ; tel 
ce  malade  qui  demande  a un  sergent  de  ville,  auquel  il  fait  part  de  ses 
intentions  homicides,  la  demeure  de  son  persecuteur.  Ces  idees  del i- 
rantes  ne  sont  en  general  ni  systematises  ni  stables ; elles  ne  s’accompa- 
gnent  pas  de  ceLte  conviction  profonde  que  Ton  trouve  chez  les  deliranls 
chroniques.  Cependant,  chez  quelques  paralytiques  predisposes  par  leurs 
antecedents  vesaniques,  A la  periode  de  debut  ou  durant  les  remissions, 
les  idees  de  persecution  se  manifestent  souvent  avec  une  certaine  tena- 
cite  et  peuvenl  meme  simnler  un  delire  de  persecution  systematise. 

Des  idees  religieuses  peuvent  egalement  se  montrer.  Parfois  les  idees 
de  grandeur  ont  une  teinte  mystique.  Les  idees  religieuses  s’accom- 
pagnenl  aussi  d’liallucinations  de  la  vue  et  de  1’ou'fe. 

Si  1'on  elimine  les  troubles  sensoriels  d’origine  alcoolique,  les  hallu- 
cinations sont  relativement  peu  frequentes  chez  les  paralytiques. 

Les  hallucinations  audilives  sont  les  plus  frequentes ; ensuite  vien- 
nent  les  troubles  de  la  sensibilite  generale,  les  hallucinations  genitales 
et  olfactives.  Les  hallucinations  de  1’oui'e  sont  d'ordinaire  de  nature 
penible.  Parfois  les  hallucinations  viennent  confirmer  les  idees  ambi- 
lieuses ; dans  certains  cas,  elles  semblent  apporter  des  elements  nou- 
veaux  au  delire  de  grandeur. 

Les  illusions  et  les  hallucinations  de  la  vue  sont  tantdt  analogues  a 
celles  de  l’alcoolique,  tanlbt  dififerentes  de  celles-ci. 

Les  hallucinations  olfactives  et  genitales , les  troubles  de  la  sensibi- 
lity generale  sont  souvent  de  nature  penible  et  fournissent  un  appoint 
aux  idees  delirantes  du  malade. 

On  a observe  exceptionnellement  des  hallucinations  motrices  ver- 
bales.  (Serieux,  Marie  et  Buvat.) 

Les  idees  obsedantes  e l les  impulsions  sont  rares,  elles  ne  se  mani- 
festent qu’au  debut  de  la  maladie  et  relevent  d'une  predisposition  here- 
ditaire. 

IV.  — L VOLUTION,  MARCHE,  DUREE,  VARIETES  DIVERSES 
ET  FORMES  ATYPIQUES 

Formes.  — J.  Falret,  en  tenant  comple  du  mode  de  debut,  distingue 
quatre  formes  cliniques  de  P.  G.  : deux  dans  lesquelles  predominent 
les  symplumes  physiques  (varietes  paralylique  et  congestive ),  et  deux 
avec  predominance  de  symptbmes  psychiques  (varietes  expansive  et 
melancolique).  Dans  certains  cas,  des  complications  aigues  amenent 
une  lerminaison  rapide  (paralysie  generate  galopante). 
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On  a decrit  une  forme  feminine,  oil  la  forme  de  demence  paralv- 
lique  parait  un  peu  plus  frequente.  On  observe  que  le  contenu  du 
delire  s’y  ressent  de  preoccupations  relatives  aux  fonctions  sexuelles; 
nous  y reviendrons  (p.‘203). 

Plus  imporLante  est  la  forme  spinale  dans  laquelle  on  constate  la 
coexistence  de  troubles  medullaires  Ires  accuses.  Quand  la  P.  G.  nap- 
parait  que  plusieurs  annees  apres  l’affeclion  medullaire,  on  a la  variete 
dite  ascendanie . 

Dans  un  travail  recent  ( Progres  medical,  mars  1907;,  Serieux  et 
Ducoste  distinguent  les  formes  suivantes  : 1°  dementielle,  simple  sans 
troubles  delirants)  ; 2°  maniaque  ; 3°  depressive ; 4°  expansive  et 
megalomaniaque  ; 5°  hypocondriaque  ; 6°  circulaire  ; 7°  avec  idees  de 
persecution  accompagnees  d’hallucinations  ou  d interpretations ; 
8°  sensorielle.  La  forme  expansive  serait  la  plus  frequente  27  p.  100); 
viendraient  ensuite  par  ordre  decroissant  la  forme  dementielle  et  la 
forme  sensorielle  , toutes  les  deux  avec  une  proportion  de  24  p.  100: 
la  forme  circulaire  et  la  forme  hypocondriaque  (7  p.  100 1 ; la  forme 
maniaque  (6  p.  100),  la  forme  avec  idees  de  persecution  (3  p.  100),  et 
enfin  la  forme  depressive  (2  p.  100).  Ges  constatations  sont.  a quelques 
differences  pres,  corroborees  par  les  notres. 

D’apres  une  statistique  d’un  auteur  americain,  Charles  Rickerlies 
( The  american  journal  of  insanity,  n°  2.  octobre  1907 1,  letype  expan- 
sif  est  aussi  le  plus  frequent  en  Amerique,  un  cinquieme'seulement 
des  cas  appartenant  au  type  depressif.  D'apres  le  meme  auteur,  les 
troubles  sensoriels  ne  sont  pas  rares. 

I.  Marche.  — devolution  de  la  P.  G.  peut  paraitre  irreguliere  si  l’on 
envisage  la  maladie  dans  son  ensemble,  c'est-a-dire  avec  les  symp- 
t6mes  accessoires,  les  etats  delirants  qui  sont  des  manifestations 
variees  et  mobiles.  Mais  si  l'on  ne  considere  que  la  demence  paraly- 
tique,  on  se  rend  compte  que  la  paralysie  generale  est  une  affection 
permanente,  progressive,  a tendance  fatale. 

Periodes.  — On  peut  distinguer,  en  outre  de  la  phase  prodromique, 
Irois  periodes  : de  debut,  d’etat  et  de  terminaison. 

Les  prodromes,  habituellement  insidieux,  consistent  en  modifications 
legeres  de  nature  psychique,  motrice,  sensitive  ou  vaso-motrice.  Le 
malade  est  souvent  considere  comme  un  neurasthenique.  Parfois,  le 
sujetayant  conscience  de  l’affaiblissement  de  ses  facultes,  il  en  resulle 
un  elat  de  neurasthenic  preparalvtique  pouvant  aller  jusqu’a  une 
h;gere  depression  melancolique. 

Chez  les  paralytiques  generaux,  un  des  caracleres  les  plus  frequents 
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dii  delire  parait  fourni,  dit  Cotard,  « par  la  preponderance  des  idees  de 
force,  de  capacite,  de  calcul,  de  puissance.  Le  inalade  ne  doute  ni 
n’liesite,  lout  lui  esl  facile,  jamais  il  ne  se  decourage,  jamais  l’idee 
d'un  echec  ou  d’un  insucces  ne  se  presenle  a son  espril.  Un  paralytique, 
convaincu  qu’il  est  capable  de  voler  comme  un  oiseau,  se  jelle  par  la 
fenelre  ; labsurde  ne  l'arrele  pas,  il  esl  tout-puissant. 

« Il  semble  que  ce  delire  soit  developpe  sur  un  etat  maladif  des 
centres  moteurs  ou  volilionnels.  Le  malade  est  d’une  activite  exube- 
rante,  il  est  toujours  en  mouvement,  parle  sans  cesse,  ne  connait  ni  le 
repos,  ni  la  fatigue  ; il  y a la  une  maladie  de  la  volonte,  ausoi  bien  que 
dans  l’aboulie  : c’est,  qu’on  me  passe  l’expression,  une  hyperboulie . » 
C’est  alors  la  phase  des  entreprises  les  plus  osees  et  des  catastrophes 
financieres  plus  souvent  que  des  succes  inesperes.  Cependant,  ces  coups 
de  chance  ne  sont  pas  impossibles  et  peuvent  echoir  a des  P.  G.  aven- 
tureux  que  l’on  diagnostique  avec  stupeur  au  lendemain  de  leur  coup 
daudace  et  de  leur  subite  fortune. 

M.  Klippel  a,  depuis,  donne  comme  substratum  organique  de  ces 
etats,  la  vaso-dilatation  generalisee. 

Ce  caractere  propre  d’hyperboulie  du  delire  des  paralytiques  engen- 
drera  facilement,  on  le  congoit,  des  idees  de  toute-puissance,  et  une 
sorte  de  theomanie.  Les  paralyliques  Dieu  ou  Ills  de  Dieu  ne  sont  pas 
rares.  La  genese  de  ces  idees  s'explique  autant  par  l’hyperboulie  que 
par  I’affaiblissement  intellectuel. 

« Beaucoup  de  dements,  non  moins  affaiblis  que  les  paralytiques, 
sont  loin  d'atteindre  le  meme  degre  d’absurdite,  et  ce  degre  d’absur- 
dite  se  manifeste  cliez  certains  paralytiques  a une  epoque  ou  l’affai- 
blissement  des  facultes  est  peu  considerable,  de  meme  d’ailleurs  que 
chez  certains  circulaires  quon  ne  peut  soupgonner  de  demence 
(Cotard,  l.  c.). 

La  ressemblance  de  ces  conceptions  ambitieuses  de  couleur  plus  ou 
moins  mystique,  avec  les  conceptions  analogues  des  maniaques  simples, 
est  ici  une  cause  d’erreur  que  l’examen  somatique  permet  d’eviler. 

Bans  les  cas  ordinaires  de  meningo  - encepbalite,  sans  excitation 
maniaque,  avec  simple  exuberance,  les  malades  offrent  toujours  de 
ces  contrastes  typiques  dans  leurs  divers  titres.  Tel  ce  malade  qui  etail 
a la  fois  Lieu  puissant  et  concierge  du  Trocadero  (Dupain). 

La  P.  G.  depressive  peut  aussi  revetir  plus  ou  moins  la  forme  reli- 
gieuse  ; quelquefois  meme  on  observe  des  idees  de  possession.  Ces 
malades  ont  d'ailleurs  une  vaso-constriction  inverse  des  precedents 
(Klippel). 


188 


TRAITE  I)E  PSYCIIOLOGFE  PATHOLOGIQUE 


A la  premiere  periode  peuvent  deja  se  montrer  des  troubles  dus  a 
des  lesions  de  la  moelle  et  des  nerfs.  Cette  phase  prodromique  est  assez 
longue  et  peut  meme  passer  inapertjue;  elle  peut  durer  un  an,  deux 
ans,  el  meme  davantage. 

La  premiere  periode,  ou  periode  de  debut  propremenl  dite,  est 
caracterisee  par  un  affaiblissement  psychique  generalise  et  par  l’in- 
coordination  motrice.  llabituellement,  les  phenomenes  physiques  et 
psychiques  apparaissent  simultanement  et  se  combinent  de  fa^on  ine- 
gale.  Quelquefois,  les  troubles  de  la  motilile  sont  plus  accuses  et  acca- 
parent  l’attention  au  point  que  de  pareils  sujets  ne  paraissenl  pas,  a 
premiere  vue,  alteints  d une  affection  mentale.  Chez  d’autres,  au  con- 
traire,  les  troubles  moteurs,  Ires  peu  accuses,  s’effacent  devant  la  gra- 
vity des  desordres  psychiques.  A cette  periode  de  debut,  on  observe 
souvent  des  actes  delictueux  (phase  medico-legale),  des  complication- 
dues  a l'intoxication  alcoolique,  enfin  des  acces  delirants  de  diverses 
natures. 

A la  periode  d'etat , on  ne  constate  plus  la  dissociation  des  divers 
symptbmes  : l’affaiblissement  intellectuel  va  de  pair  avec  les  troubles 
moteurs,  les  formes  variees  aboutissent  au  meme  aspect  clinique  de  la 
demence  paralytique.  Le  malade  vit  alors  dans  une  inconscience  plus 
ou  moins  complete  de  ce  qui  l’entoure.  Son  habitus  exterieur,  melange 
d’hebetude  et  de  satisfaction,  le  fait  souvent  reconnaitre  a premiere 
vue.  Les  symptdmes  moteurs  s’acceutuent  encore. 

II  survient  de  la  paresie,  du  tremblement,  des  attaques  epilepti- 
formes  ou  apoplectiformes.  C’est  d’autre  part  la  periode  par  excellence 
des  manifestations  delirantes. 

La  troisienie  periode  se  caracterise  par  l’aggravation  des  phenomenes 
moteurs  et  de  la  demence.  Peu  a peu  la  marche  devient  impossible  et 
le  malade  esL  condamne  a l’immobilile  sur  un  fauteuil  d’abord,  puis  au 
lit.  La  parole  devient  inintelligible.  C'est  la  periode  du  gatisme  perma- 
nent, du  marasme  paralytique , periode  qui  se  termine  par  la  mort. 

Les  diverses  periodes  de  la  paralysie  generale  n'ont  pas  de  manifes- 
tations vesaniques  caracteristiques  pour  chacune  d’elles  par  la  couleur 
speciale  de  la  conception  delirante ; mais  le  degre  de  l affaiblissement 
intellectuel  a une  influence  incontestable  sur  la  fagon  dont  est  formule 
le  delire. 

La  question  des  pseudo-paralysies  generales. 

Selon  Pexpression  spirituelle  de  M.  le  professeur  I’icrret,  en  fait  de 
pseudo-paralysie  generale,  on  voit  surtout  des  pseudo-diagnostics.  Le 
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Dr  Remond  (de  Metz)  estime  de  meme  qu’il  est  impossible  d’etablir  une 
difference  exacte  entre  la  P.  G.  vraie  et  la  pseudo-paralysie  generate. 

Dupre,  qui  admet  une  difference  nette  entre  les  deux,semble  recon- 
naitre  Fimpossibilite  d’un  diagnostic  differentiel  quand  il  ajoute  : 
« Lorsque  certaines  encephalopathies  parasitaires,  alcooliques,  syphili- 
Liques,  atheromateuses,  simulent  de  tres  pres,  par  leurs  caracteres  et 
leur  duree,  la  paralysie  generale  elles  n’arrivent  a confondre  leur 
expression  symptomatique  avec  celle  de  la  demence  paralytique  qu’en 
determinant  dans  l’ecorce  un  ensemble  de  lesions  destructives  diffuses 
semblables  dans  leurs  consequences  , et  leur  evolution,  aux  alterations 
anatomopalhologiques  de  la  P.  G.  » 

A des  processus  anatomiques  analogues  repondent  des  symplbmes 
cliniques  similaires. 

Ceci  revient  a ce  que  soutenait  Klippel  au  congres  de  Bruxelles,  que 
les  paralysies  generates  commencent  et  linissent  la  oil  commence  et 
oil  finit  le  syndrome  paralytique.  Nous  nous  rallions  nous-memes  ii 
l'hypothese  d’une  plurality  des  P.  G.  comme  Fere  le  soutenait  pour 
l epilepsie.  II  n’y  a pas  une  P.  G.,  maisdesP.  G.  differant  entre  elles 
selon  l’equation  etiologique  loujours  complexe,  mais  oil  peut  predo- 
miner  Faction  de  tel  ou  tel  des  facteurs  combines.  De  cette  dominante 
variable  depend  aussi  le  primum  movens  dans  l ordre  anatomopatho- 
logique  et  la  dominante  dans  les  lesions  associees  qui  constituent,  l’al- 
teralion  & la  fois  neuro-epitheliale  et  vasculo-conjonctive  de  la  P.  G.  ; 
deces  differences  dans  le  mecanisme  des  processus  et  dans  leurs  asso- 
ciations et  combinaisons  dependent  aussi  apparemment  les  evolutions 
variables  rapides,  lentes  ou  remittenles  des  P.  G.  au  point  de  vue  Cli- 
nique. 

La  P.  G.  lente  ou  rapide  suppose  resolu  le  probleme  de  la  duree 
moyenne  de  la  maladie. 

Sur  ce  point  meme  les  auteurs  varient,  comme  le  tableau  suivantle 
prouve. 


Parcliappe 1 an. 

Bayle ta?  ans  et  demi. 

a I Calmeil 1 ii  3 ans. 

< \ Fovijle 2 ans  et  3 mois. 

g / A.  Yoisin  et  Falret 3 ans. 

a ) Marci- 3 ii  4 ans. 

-U  J 

g I Krajpelin 3 ans. 

® I Christian  et  riitti 3a5  ans. 

buys 4 ii  5 ans. 

\ Criclilon  Brown 4 ans. 
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Jacobson,  Kirshoff,  K.  Ebing  ....  3 ans. 

Schaukey plus  de  5 ans. 

Thomson de  5 a 10  ans. 

Raymond,  Serieux,  Ballet,  Bloch 
Dupre 5a  6 ans. 

F.  H. 


Ziehen a a 6 ans.  3 a 4 ans. 

Hoes  de  Hamburg  (inverse- 

ment) 10  a 15  mois.  1 a 3 ans. 


/ F.  H. 

S I Talon 16  mois  1 an. 

2;  1 Kundt,  Sprengener  et  Hcelbrener.  40  mois  30  mois. 

^ ) Sardin  . 2 ans  8 mois. 

K 1 Mendel 20  mois. 

'«  f Belir,  Swenson,  QEbeke 2 1/2  a 3 ans- 

a Muller,  Koenig 28  a 30  mois. 

Fay  et  Saillant 2 a 3 ans. 


On  voil  par  ce  tableau  que  les  plus  anciens  auteurs  diagnostiquaient 
moins  t6t  l’affection,  lui  atlribuant  une  dureeplus  courte.  Les  derniers 
auteurs  cites  semblent  revenir  a une  evaluation  courte,  mais  il  y a lieu 
de  remarquer  qu’ils  ne  parlent  que  de  la  duree  de  la  periode  d'etat 
intra-asilaire ; en  fait,  leur  evaluation  revient  a celle  de  la  periode  la 
plus  courte  et  si  on  complete  cette  evaluation  par  la  moyenne  de  la 
periode  precedente,  on  arrive  a une  moyenne  generale  de  cinq  ans 
(trois  ans  de  periode  preasilaire  et  deux  ans  de  periode  d'etat). 

Les  divergences  des  auteurs  s’expliquent  aussi  par  ce  fait  qu'on  n'a 
jamais  pu  determiner  quand  commence  la  P.  G.  proprenient  dite.  En 
effet,  meme  ceux  qui  lui  donnenl  une  etiologie  univoque,  comme  les 
partisans  de  la  P.  G.  par  syphilis,  n’onl  jamais  encore  fixe  par  un  signe 
indubitable  le  moment  ou  commencerait  la  parasyphilis  el  oil  tini - 
rail  la  syphilis  tertiaire.  Dire  que  le  signe  d’ Argyll  Robertson  esl 
monnaie  de  syphilis  ne  resoul  pas  la  question  ; car  le  signe  d'A. 
Robertson  ne  constitue  pas  a lui  seul  le  syndrome  paralytique;  meme 
lorsqu’il  est  persistant  comme  dans  le  tabes,  parexemple,  il  est  si  peu 
un  equivalent  de  P.  G.  pour  lous  les  auteurs  que  plusieurs,  et  non  des 
moindres,  opposenl  le  tabes  ii  la  P.  G.,  meme  lorsque  celle-ci  se  com- 
plique  d’accidenls  spinaux. 

Pour  resoudre  cette  question  prealable,  il  y a cependant  deux  moyens: 
fun,  scion  nous,  est  la  metliode  de  W’asserman  a l’aide  de  laquelle  on 
peut,  die/,  le  P.  G.  sypliilitique,  surprendre  en  quelque  sorle  sur  le  fait 
le  passage  de  la  syphilis  propremenl  dite  ii  la  parasyphilis. 
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En  effel,  un  certain  nombre  d’anciens  syphilitiques  deviennent  para- 
lytiques  (le  fait  que  beaucoup  de  syphilitiques  indubitables  ne  devien- 
nenl  jamais  P.  G.  prouve  entre  parenthese  que  la  syphilis  ne  suflit  pas 
et  qu'il  y a plus) ; mais  quand  et  comment  passent-ils  de  l’etat  speci- 
fique  a l’aulre  etat  dit  paraspecifique?  (si  Ton  admet  que  c’est  sur  ce 
dernier  etat  que  s’etablissent  les  lesions  finales  de  la  meningo- 
encephalile). 

Cliniquement,  lorsque  nous  pouvons  faire  le  diagnostic,  les  lesions 
sont  deja  fort  avancees  et  nous  croyons  que  l’on  peut  tirer  de  la  com- 
paraison  des  reactions  paralleles  du  serum  sanguin  et  du  liquide  rachi- 
dien  une  melhode  susceptible  de  constater  le  passage  de  l’un  h l’autre 
etat  : constatation  imporlante  en  pratique,  car  a ce  moment  precis  la 
therapeutique  antisyphilitique  cesse  d'etre  applicable  pour  devenir 
nocive  meme. 

Lorsque  la  reaction  comparee  du  liquide  cephalo-rachidien  et  du 
serum  sanguin  d un  P.  G.  donne  une  predominance  en  faveur  des  anti- 
corps dans  le  sang,  on  peut  encore  tenter  la  medication  specifique  ; elle 
donnerait  ses  meilleurs  etfels  lorsque  le  sero-diagnoslic  seul  s'accuse  et 
que  l’encephale  et  ses  enveloppes  ne  sont  pas  encore  enlres  en  reaction 
appreciable  par  le  procede  de  Wassermann  applique  au  liquide  cephalo- 
rachidien. 

La  lymphocvtose  peut  exister  deja  et  Talbumo-diagnostift  etre  positif, 
en  elTet,  sans  qu’on  puisse  deceler  la  reaction  des  anticorps. 

L’encephale  est  done  encore  en  etat  de  resistance  suffisante  pour 
supporter  la  medication  mercurielle;  mais  lorsque  le  sang  ne  parait 
plus  produire  d’anticorps  ou  en  decele  moins,  et  que  les  centres  ner- 
veux  traduisent  leur  disintegration  commengante  par  la  presence  des 
lipoides  derives  de  leurs  composes  albuminoides,  il  y a une  veritable 
auto-digestion  des  elements  nobles  du  cerveau  et  de  la  moelle. 

Le  cerveau  du  P.  G.  se  resorbe  et  meurt  de  la  production  meme  de 
ces  anticorps  incomplets  mis  en  liberie,  au  fur  et  a mesure  de  la  fixa- 
tion par  les  neurones  d’une  plus  grande  quantite  d’antigenes.  Le  neu- 
rone semble  avoir  depasse  les  limites  de  sa  capacite  de  neutralisation 
des  toxines ; on  peut  considerer  que  c’esl  par  une  sorte  de  digestion  que 
1 antigene  est  transformce  par  .les  tissus  en  anticorps  a 1’aide  de  l'ad- 
jonction  d une  partic  de  la  cellule  digerante.  Cette  transformation  linit 
par  epuiser  la  cellule  qui,  a son  lour,  est  resorbee  par  les  lymphocytes 
mononucleaires  de  la  circulation  et  des  tissus  de  soutenemenl. 

Le  paralytique  semble  mourir  alors,  non  pas  de  Taction  directe  des 
toxines  el  des  antigenes  qu’il  a neutralises,  mais  par  une  sorte  de 
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choc  en  relour,  par  surproduction  de  ses  propres  anticorps  ; celle  sur- 
production  se  fai L aux  depens  de  la  substance  raeme  des  neurones  qui 
disparaissent.  Leur  fonte  se  traduit  par  l’apparition  graduelle  des 
lipoides  it  reaction  d’anticorps. 

L'anatomie  pathologique  xnontre  la  degenerescence  des  neurones, 
leurs  alterations  atrophiques  de  forme  et  leur  diminution  en  nombre 
comme  celle  des  tubes  qui  en  emanent  (fibres  opliques  comprises  . 
L’analyse  chimique  des  cerveaux  des  P.  G.  monlre  leur  demineralisa- 
tion avec  un  coefficient  d’hydralalion  d'autant  plus  grand  que  la  dispa- 
rition  des  composes  azotes  s’accentue. 

Les  ictus  epileptiformes  transitoires  marquent  cliniquement  les 
etapes  de  ces  fontes  paroxystiques  successives.  Les  toxines  mises  en 
liberie  et  les  principes  convulsivanls  propres  a la  substance  cerebrale 
normale  convulsivent  les  neurones  subsjstants. 

Les  plus  uses  et  les  plus  delicats,  ceux  des  zones  movennes  et  ante- 
rieures,  sont  les  premiers  a subir  la  resorption. 

Dans  ces  conditions,  un  traitement  mercuriel  ne  pourrait  que  preci- 
piter  ceLte  disintegration  sans  aucun  profit,  au  contraire  (on  en  peut 
dire  autant  d’un  traitement  a l’atoxyl,  ainsi  que  je  Lai  prouve  et 
demontre  ( Soc . de  Therap.,  1907). 

Mais,  pour  le  point  de  vue  pratique  de  revaluation  de  la  duree 
moyenne  des  P.  G.  confirmees,  la  staListique  des  asiles  suflit  et  nous 
avons  etabli  noire  recherche  sur  plus  de  6C0  P.  G.  observes  a Yillejuif. 
La  majeure  partie  de  ces  documents  slatisliques  a d'ailleurs  ete  miseen 
ceuvre  par  M.  Coperaux,  interne  des  asiles,  dans  sa  these  inaugurale 
faite  a Villejuif  (These,  Paris,  1909). 

1900-10 

i'S.  H.  ;«S.H.  l'F.S.  Toiaut. 


— 6 mois ill  100  11  222 

— 1 an 83  94  5 182 

— 2 ans 61  90  21  172 

+ 2 ans . 48  35  29  112 

303  3 ! 9 66  688 

H.  F. 

Moyenne 14  mois.  24  mois. 


Le  graphique  ci-contre  monlre  la  rarele  relative  de  la  P.  G.  en  de?a 
de  3o  et  au  delii  de  50  ans. 

Les  cas  observes  en  dehors  de  la  periode  moyenne  de  33  a 30  sont 
done  des  formes  relalivemenl  insoliles  et  d’ailleurs  generalement 
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atypiques,  soil  par  leur  evolution,  soit  par  leur  aspect  clinique.  Ce  sont 
alors  des  paralysies  generales  precoces  ou  tardives. 

Paralysie  generate  a marche  rapide.  — C’est  la  P.  G.  aigue,  P.  G. 
galopante  de  Trelat. 

Ces  formes  aigues  ont  ete  decrites  par  Beau  ; elles  sont  depuis  men- 
tionnees  dans  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la  P.  G. 


Fig.  56. 

Diagranime  de  la  frequence  de  la  paralysie  generate  selon  les  ages. 

Mais  leur  signification  est  differemmenl  appreciee  par  eux.  Tandis  que 
les  uns  en  admeLlent  francliement  l’existence,  les  autres  pensent  qu  on 
a confondu  avec  la  P.  G.  diverses  varietes  de  meningo-encephalites 
• aigues  qui  en  sont  reellement  distinctes. 

II  faut  distinguer,  croyons-nous,  deux  grands  groupes  de  (aits.  Dans 
I les  uns,  il  s’agil  de  toxi-infections  aigues,  febriles,  d’origine  plus  ou 
moins  determinee,  a evolution  rapide  et  fatale  qui  rentrent  dans  le 
cadre  des  delires  aigus  et  qui,  par  definition,  ne  peuvent  rentrer  dans 
celui  d’une  meningo-encephalopatbie  chronique  et  apyretique,  comme 

13 
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la  paralysie  generate  (Magnau,  Fabret,  Marie,  Christian,  Uilli,  Arnaud. 
Klippel,  Dupre,  etc.). 

Dans  les  autres  il  s’agil.  comme  le  pensent  A.  Carrier,  G.  Carrier  el 
E.  Martin,  d’une  association  de  paralysie  generale  et  d'un  delire  aigu, 
lie  a une  toxi-infection  surajoulee.  II  est  possible  le  plus  souvent  dans 
ces  cas,  de  monlrer  que  revolution  de  la  maladie  n'est  rapide  qu'en 
apparence  et  qu’il  s’agit  en  realite  d’un  episode  aigj^i  survenu  au  cours 
de  la  meningo-encephalite  chronique. 

Un  type  des  plus  nets  des  cas  de  ce  genre  est  fourni  par  une  obser- 
vation de  Londe.  II  s’agit  d’un  malade  alteint  de  paralysie  a marche 
rapide,  avec  crises  d’angoisse,  qui  aboulit  a la  rnort  trois  mois  environ 
apres  le  debut  apparent  des  accidents  de  meningo-encephalite.  Mais  si 
I on  interroge  avec  soin  les  antecedents  du  malade,  on  apprend  qu'il 
avail  un  tabes  meconnu  et  que  depuis  de  longues  annees  deja  il  etait 
soigne  comme  neuraslhenique  et  dyspeptique  ; il  y avait  un  faux  elat 
neurasthenique  premonitoire  qui  durait  depuis  plus  de  six  ans  lorsque 
les  accidents  aigus  se  manifesterent. 

La  pluparl  des  cas  de  paralysie  generale  a marche  aigue  pourraient 
rentrer,  croyons-nous,  dans  ce  type  : periode  prodromique  de  longue 
duree  avec  phenomencs  souvent  peu  caracleristiques,  puis  periode 
d’etat  a evolution  rapide,  due  vraisemblablement  a une  toxi-infection 
surajoulee. 

Quant  aux  cas  de  paralysie  generale  pure  a marche  veritabloment 
aigue,  dans  lesquels  les  differentes  periodes  seraienl  egalement  par- 
courues  avec  une  rapidite  tres  grande,  leur  possibility  semble  etre  en 
disaccord  avec  ce  que  nous  savons  des  allures  habiluelles  de  la  meningo- 
encephalite  et  de  ses  lesions  anatomiques. 

Quel  serait  l’element  toxi-infeclieux  surajoule  susceptible  de  provo- 
quer  le  coup  defouct  en  question  et  1’allure  acceleree  de  1'affection'?  La 
luberculose  generalisee  parait  pouvoir  elre  invoquee  parfois  en  depit 
de  l’opposition  anciennement  soulenue  par  certains  auteurs  cntre 
l’arlerio-sclerose  de  la  paralysie  generale  et  la  luberculose. 

Nous  avons  observe  de  ces  cas  de  phtisie  galopante  associee  a la  P.  G. 
galopante  egalement ; mais  n’y  a-t-il  que  coexistence  de  granulie  avec 
la  P.  G.  ou  cetle  derniere  subit-elle  pour  son  propre  compte  un  change- 
menl  d’evolulion  par  1'association  de  ses  toxines  propres  A cedes  de  la 
toxi-infection  luberculeuse  ? Cetle  derniere  hypothAse  serait  si  peu  en 
opposition  avec  ce  que  nous  savons  de  Paction  des  toxines  sur  les  centres 
nerveux  que  certains  auteurs,  Klippel  entre  autres,  admellenl  une 
meningo-encephalite  et  une  P G.  cliniquc  par  infection  luberculeuse 
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chronique  pure.  II  est  permis  de  reserver  ici  la  question  dissociation 
possible  avec  la  toxine  parasvphilitique  jusqu'a  ce  qu’on  ait  montre  des 
P.  G.  de  ce  genre  sans  reaction  de  Wasserman. 

11  semble  bien  que  des  toxi-infeclions  variables  puissent  produire 
une  association  semblable. 

L'origine  tuberculeuse  possible  de  certaines  P.  G.  a ainsi  conduit 
aux  applications  legitimes  des  scro-reactions  a ces  malades.  G’est  ainsi 
qu’en  Italie  et  en  Angleterre  on  en  a soumis  aux  injections  de  tuber- 
culine  comme  reactif  revelateur  du  diagnostic  etiologique. 

Les  examens  bacleriologiques  directs  des  diverses  dejections  et  secre- 
tions, les  cultures  de  selles,  les  sero-agglutinations  et  l’inoculation 
experimentale  aux  animaux  ont  ete  aussi  employes  non  sans  succes 
sur  le  terrain  particulier  du  rapport  de  la  P.  G.  avec  la  tuberculose. 

Les  nouveaux  reaclifs  cliniques  de  la  cuti-reaclion  el  de  l’ophtalmo- 
reaction  proposes  par  Calmette  n’ont  pas  les  memes  inconvenients  que 
la  sous-cuti-reaclion  par  la  tuberculine,  et  leur  emploi  peut  6tre  tente  ; 
j'ai  le  premier,  je  crois,  avec  Lepine  de  Lvon,  pratique  sur  les  alienes 
paralytiques  et  autres  cette  methode  qui  semble  appelee  it  rendre  des 
services1.  11  ne  donne  qu’un  faible  pourcenlage  positif  dans  la  P.  G. 

Nous  avons  cherche  a tirer  du  sero-diagnostic  quelques  eclaircisse- 
ments,  dans  le  sens  des  investigations  de  l’Ecole  ecossaise  et  ameri- 
caine;  nous  avons  employe  les  cultures  de  sang  et  de  liquide  cephalo- 
rachidien  ainsi  que  les  sero-agglutinations  de  Pun  et  de  l’autre  et  les 
opsonisations  par  la  methode  de  Wright. 

Nous  avons  ainsi  obtenu  une  serie  de  resultats  negatifs  en  ce  qui 
concerne  l hypothese  d’une  infeclion  microbienne  specifique  par  le 
bacillus  paralyticans  des  auteurs  precites. 


1.  100  malades  ont  ete  ainsi  examines. 

50  pris  parmi  des  paralytiques  avancds  non  soupconnes  de  tuberculose  probable 
et  15  parmi  des  dements  organiques  autres. 

15  parmi  des  alienes  alcooliques,  melancoliques,  ou  debiles  divers  ayant  presenle 
ou  presentant  des  signes  d’affection  apparemment  tuberculeuse  (Osteite,  abcOs 
froids,  cavernes,  coxalgies,  etc.).  13/15  de  ces  derniers  ont  donnd  une  reaction  posi- 
tive nette.  11/65  des  premiers  ont  prdsente  la  reaction  locale  (1  seul  senile  et  10  pa- 
ralytiques generaux).  1 paralytique  general  a eu  une  druption  d’exantheme  generalise 
et  fut  trouve  a l’autopsie  porteur  d’un  tubercule  caseeux  ancien  a l un  des  som- 
mets.  Enlin  sur  20  dements  precoces,  11  reactions  positives  (on  sail  que  quelques 
auteurs  soutiennent  l'etiologie  toxiluberculeuse  de  certains  dements  precoces. 

Vu  la  difficult^  et  l’interfit  d'une  selection  des  alienes  tuberculeux.  la  reaction  de 
Calmette  a une  importance  evidente  en  psychiatrie. 

Reste  a etudier  au  mfime  point  de  vue  les  idiots  par  heredo-luberculose  et  les 
ddments  vesaniques  a internement  prolonge  au  point  de  vue  de  Faction  tuberculi- 
sanle  du  confinement  asilaire.  La  deviation  du  complement  a la  tuberculine  nous  a 
donne  pour  le  sdrum  2 reactions  positives  sur  20  dans  la  melancolie,  1/10  dans 
• idiotie  et  2 10  dans  la  demencc  precoce. 
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J’ai  naguere,  dans  la  Revue  de  Psychiotrie,  n°  9,  appele  1'attenlion 
sur  ces  recherches  nouvelles  de  l’Ecole  ecossaise,  relativement  a la 
paralysie  generale  et  a sa  palhogenie  microbienne. 

Suivant  Mac  Roe,  Jeffrey  et  F.  Robertson,  la  mcningo-encephalite 
serait  due  & un  microbe  diphteroide  voisin  de  celui  de  Klebs-Loeflier 
(. Bacillus  paralyticans ). 

Leurs  recherches  ont  eu  un  echo  en  Amerique,  ou  John  0.  Brien  de 
Massillon  State  hospital,  dans  l’Ohio,  a poursuivi  des  recherches,  a la 
suite  desquelles  une  serie  de  chercheurs  americains  s’est  engagee. 
pleine  de  confianee  et  conformement  aux  vues  ecossaises.  (S.  M.  P. 
Amerique,  Washington,  mai  1907). 

Ayant  eu  l’honneur  de  visiter  les  laboratoires  de  Morningside  en 
1904,  lors  du  Congres  d’Edimbourg,  j’ai  cherche  a contrdler  les  recher- 
ches precitees  sur  les  malades  de  mon  service. 

Les  examens  bacteriologiques  furent  d’abord  pratiques  sur  l'urine, 
les  tissus  divers,  nerveux  surtout,  le  sang,  le  liquide  cephalo-rachidien, 
sans  que  j’aie  pu  rencontrer  les  bacteries  decrites. 

Les  cultures  de  sang  et  de  liquide  cephalo-rachidien  ont  ele  reprises 
avec  M.  le  Dr  Marchoux.  Nous  n’avons  rien  obtenu  avec  le  liquide 
cephalo-rachidien;  dans  le  sang,  nous  n’avons  rencontre  que  des 
strepto-bacilles  et  staphylocoques  sans  trace  du  bacille  precite. 

F.  Robertson  et  Roe  ont  decrit  sur  le  rat  et  la  chevre  des  lesions 
experimenlales  des  meninges  dont  le  syndrome  clinique  correspondait 
h quelques  traits  de  l’ictus  paralytique  et  dont  Fexamen  histologique  el 
bacteriologique  a pu  etre  rapproche  par  eux  de  ce  qu'ils  trouvent  chez 
le  paralytique  general. 

Nous  avons  d’abord  in  jecte,  sans  resultat,  dans  Foreille  de  deux  lapins. 
plusieurs  centimetres  cubes  de  serum  physiologique,  tenant  en  suspens 
des  bacilles  diphleroides  cultives  avec  Fechantillon  regu  d’Ecosse. 

RoberLson  a signale  le  lapin  comrne  assez  refractaire  au  bacille  et 
nos  essais  le  confirment.  Nous  avons  ensuile  pratique  des  injections 
intraperitoneales  a des  rats  blancs,  sans  plus  d’effet. 

Nous  avons  alors  opere  les  contrdles  par  1’opsonisation  et  la  sero- 
agglutination  sur  plusieurs  cas. 

Le  resultat  paradoxal  fut  inverse  de  celui  qu'aurait  dii  produire  un 
bacille  specifique  ; avec  les  paralytiques  generaux,  il  fut  nul. 

Spilsbury,  dans  le  laboratoire  de  Wright,  a obtenu  aussi  des  resul- 
lals  positifs  dans  l’epilepsie  et  negalifs  dans  la  paralysie  generale. 

Nos  reactions  opsoniques  ont  ete  failes  avec  le  liquide  ceplialo-rachi- 
dien  de  malades  paralytiques  et  non  paralytiques. 
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Chacune  des  reactions  a ete  operee  avec  le  liquide  frais,  puis  avec  le 
liquide  porte  au  prealable  A 60  degres. 

Aucune  reaction  opsonique  n’a'ete  observee  dans  tous  les  cas(aucune 
agglutination  d’ailleurs  ne  s’est  produite  ave,c  les  memes  liquides). 

Avec  le  serum  sanguin  d’autres  malades  paralytiques,  imbeciles  et 
epilepliques,  l’opsonisation  a ete  positive  toutes  les  fois,  aussi  bien 
pour  l’epi lepsie  et  l’imbecillite  que  pour  la  paralysie  generate  (reaction 
nulle  avec  le  liquide  temoin,  serum  arti ficiel). 

Les  memes  serums  humains  porles  a 60  degres  n’ont,  en  revanche, 
pas  reagi. 

Nous  croyons  en  consequence  que,  contrairement  a l’opinion  de 
F.  Robertson  en  Ecosse,  Obrien  et  Langson  en  Amerique,  le  Bacillus 
paralyticans  n’est  pas  specilique  de  la  paralysie  generate.  11  semble 
n’elre  qu’un  epiphenomene,  un  element  d’infection  secondaire,  parlicu- 
lierement  frequent,  peut-etre,  en  certaines  regions  (Ecosse  et  climats 
analogues);  le  milieu  manicomial  en  peut  6tre  particulierement  infecte, 
surtout  les  alienes  cachectises  paralytiques,  sans  qu'il  y ait  Ik  une 
cause  de  paralysie  generale:  ce  peutetre,  toutefois,  une  de  ses  conse- 
quences et  une  de  ses  complications  frequentes  (ictus),  qu’il  n’est  pas 
sans  interet  d’elucider  et  de  combattre  (serum  antiparalytique  de 
Robertson  contre  les  ictus). 

Paralysie  generale  lente  ou  prolongee.  — En  opposition  aux  faits 
devolution  rapide,  se  placent  les  cas  de  P.  G.  a longue  duree  et 
parmi  ceux-ci  nous  devons  signaler  deux  grandes  classes.  L'une 
contient  les  faits  dans  lesquels  la  maladie  presente  une  marche  Ires 
longue,  sans  periode  de  remissions,  l’autre  dans  lesquels  la  pro- 
longation anormale  est  due  a l’exislence  de  remissions  plus  ou  moins 
completes  et  de  duree  variable;  ces  cas  de  P.  G.  prolongee  ne  doivent 
pas  etre  confondus  avec  la  P.  G.  tardive. 

Les  paralysies  a longue  duree,  sans  remissions,  paraissent  6tre  tout 
a fait  exceptionnelles,  elles  sont  cependant  signalees  par  Wickel  qui 
cite  des  cas  ayant  dure  huit  ans  et  demi  et  sept  ans  et  demi,  et  par 
Serge  Soukhanoff,  qui  en  rapporte  une  observation  dont  la  duree 
n atteinl  pas  moins  de  dix-sept  ans;  nous  en  avons  observe  d’ana- 
logues  (Societe  clinique  de  Medecine  menlale,  1909). 

Dans  ces  difierents  cas,  il  n’y  a pas  eu  de  remissions  proprement 
diles,  mais  a certains  moments  la  maladie  s’est  arretee  dans  son  evo- 
lution et  est  devenuc  stalionnaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 
Aussi  les  auteurs  proposent-ils  de  lui  donner  le  nom  de  forme  station - 
naire  de  la  paralysie  generale. 
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Unc  observation  d’Esqnirol  se  rapporte  vraisemblablement  a ce  type 

(obs.  46). 

Beaucoup  plus  frequentes  sont  les  formes  prolongees  ou  la  duree 
peut  elre  due  a des  remissions  plus  ou  moins  longues  et  fort  nom- 
breuses. 

Celles-ci  peuvent  survenir,  soit  sponlanement,  soil  a la  suite  de 
circonstances  variables  qui  paraissent  en  etre  la  cause  occasionnelle. 

11  est  bien  connu  que  si  les  infections  sont  le  plus  souvent  rapide- 
ment  mortelles  dans  la  P.  G.,  el  les  peuvent,  au  contraire,  dans  quel- 

ques  cas,  amener  des  remissions  Ires  accenluees. 
allant  parfois  jusqu  a la  guerison  apparente  de  la 
maladie. 

Baillarger  et  Joffroy  les  ont  signalees.Viollet  et 
moi  meme  avons  presente  des  cas  oil  apparais- 
sait  cette  action  bienfaisante  des  infections  el 
surloul  des  suppurations  (A.  M.  P.  1904,. 

On  a publie  de  nombreuses  observations  de 
paralytiques  generaux  arrives  a une  periode 
avancee  de  leur  maladie,  et  cliez  lesquels  sont 
survenues  des  ameliorations  Ires  notables  a la 
suite  de  pleuresies  purulenles,  de  phlegmons, 
d’escarres,  ou  de  tout  autre  accident  infeclieux. 
11  semble  qu’il  y ait  la  une  sorte  dabces  de 
Fig.  57.  — P.  G.  en  fixation  dont  l’apparilion  inlluence  favorablement 

Esttander  pour  sup-  la  marche  de  1 affection  (Marie). 

p uralion  inediastiue.  On  a tente  de  provoquer  arliliciellement  des 

suppurations  dans  la  paralysie  generale  ; esperant 
enrayer  ainsi  revolution  de  la  maladie,  on  s’est  servi,  soit  d’essence  de 
tdreben thine,  soit  de  cultures  morles  des  treptocoque;  malheureusement 
les  resultats  de  cette  therapeutique  n’ont  pas  ete  encourageants  et 
l’on  n’a  guere  eu  A enregistrer  que  des  echecs. 

D’autres  accidents  peuvent  avoir  une  inlluence  heureuse  sur  revo- 
lution de  la  P.  G.;  l’apparition  de  maux  perforants,  plantaires,  buccaux 
ou  autres,  au  cours  de  la  maladie,  a pu  cofncider  avec  des  remissions 
si  I on  s'en  rapporte  aux  Iravaux  de  nombre  d'alienisles.  il  n'y  aurait 
pas  seulement  IA  une  coexistence,  mais  une  veritable  liaison  de  cause 
a effet.  Recemmenl  encore  j’en  ai  rapporte  deux  observations  interes- 
santes1. 


1.  (His.  publiccs  in  Hevue  de  Psychialrie,  I'.i05. 
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Une  seconde  classe  de  remissions  pourrait  etre  d’ordre  therapeu- 
tique,  suivant  certains  auteurs.  Elies  seraient  dues  a Taction  du  traile- 
ment  anlisyphilitique.  Nous  ue  voulons  pas  revenir  sur  la  discussion 
des  rapports  de  la  P.  G.  el  de  la  syphilis  ; rappelons  seulement  que  la 
plupart  des  auteurs  ne  partagent  pas  les  idees  de  Leredde  et  de  Devay. 

La  question  du  traitement  mercuriel  intensif  dans  la  P.  G.  a ele  dis- 
cutee  au  Congres  de  Lisbonne  en  1906,  et  presque  toutes  les  opinions 
lui  sont  defavorables. 

P.  Marie,  Babinski  admettent  une  action  possible  mais  non  demon- 
tree du  traitement  specifique. 

Raymond,  Sicard,  Joffroy,  Dupre,  le  considerent  au  contraire  comme 
inutile  et  meme  dangereux.  Nous  avons  vu  qu’une  distinction  capitate 
elait  a faire  relativement  aux  resistances  et  defenses  organiques  du 
malade  a trailer  (verification  possible  par  le  contrble  de  ’Wasserman 
applique  simultanement  au  serum  et  au  liquide  rachidien). 

Passe  une  -cerlaine  periode,  le  traitement  intempestif  el  applique  trop 
tard  double  le  syndrome  organique  du  syndrome  toxique  de  Thydrar- 
gyrisme.  On  aggrave  alors  la  situation,  comme  le  soutient  Dupre. 

Aussi  la  plupart  des  auteurs  ne  croient-ils  pas  a la  realite  des  remis- 
sions d’origine  therapeutique. 

Formes  remiltentes.  — L’affeclion  n’est  pas  toujours  fatalement  pro- 
gressive. On  observe  parfois  des  remissions  spontanees.  On  peutconsi- 
derer  dans  Delude  de  ces  remissions  deux  ordres  de  faits. 

Pour  les  remissions  du  premier  groupe,  il  ne  s’agit  que  de  la  dispa- 
rilion  de  certains  troubles  episodiques  (etats  deliranls).  Le  sujet 
semble  alors  revenir  A la  raison;  mais  si  on  1’examine  dune  fagon 
attentive,  on  s’apergoit  que  les  signes  propres  de  la  demence  paraly- 
tique  persistent  (affaiblissement  de  la  memoire,  hesitation  de  la  parole). 

Chez  les  sujels  a antecedents  heredilaires  vesaniques,  des  remissions 
se  produisenl  parfois  a la  periode  prodromique,  il  ne  reste  alors  que 
quelques  signes  isoles  (inegalile  pupillaire,  accrocs  de  la  parole)  et  le 
malade  peut  reprendre  sa  profession.  Ge  fait  tient  a ce  que  chez  ces 
malades  le  delire  debule  d’une  fagon  precoce,  d’ou  la  duree  inaccou- 
tumee  des  remissions  et  le  retour  apparent  des  facultesa  l’etat  normal. 

Les  remissions  sont  Ires  rares  a la  troisieme  periode. 

Parfois  les  remissions  coincident  avec  une  affection  intercurrente  ou 
sont  consecutives  A une  suppuration  prolongee. 

Les  remissions  durent  cn  general  quelques  mois,  rarement  un  an  ou 
deux,  exceptionnellement  trois  ou  quatre  ans. 

Baitlarger,  dans  le  but  d’expliquer  les  remissions  de  la  P.  G.  et 
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aussi  les  pseudo-paralysies  generates,  admettait  l’exislence  dune 
vesanie  independante  de  la  demence  paralytique  qu'il  designait 
sous  le  nom  de  manie  congestive  ou  folic  paralytique  et  qui  se  distin- 
guerait  des  elals  maniaques  ordinaires  par  l’existence  d’un  element 
congesLif.  La  folie  paralytique,  comprenanl  toutes  les  formes  vesani- 
ques  de  la  P.  G.,  viendrait  souvent  compliquer  la  demence  paralytique 
preexislanle  ; c’est  la  guerison  de  cet  acces  de  folie  paralytique  qui 
constituerait  la  remission.  Mais  pour  Magnan  et  Serieux,  les  cas  de 
manie  congestive  concerneraient  les  degeneres  atleints  d’acces  mania- 
ques ou  melancoliques,  et  ces  sujets  pourraienl,  sous  l'influence  d exces 
alcooliques,  presenter  de  1’inegalile  pupillaire,  des  trouldes  de  la 
parole,  et  ressembler  plus  ou  moins  a des  paralytiques. 

Dans  quelques  cas,  rares  a la  verite,  on  voit  les  symplomes  essentiels 
s'amender.  Exceptionnellement,  ces  remissions  se  maintiennent  durant 
un  nombre  d’annees  illimite,  et  les  signes  de  la  demence  s’eflafant  a la 
longue,  on  peut  considerer  ces  sujets  comme  gueris ; Magnan  et  Serieux 
citenl  deux  exemples  de  ces  guerisons. 

Le  terrain  sur  lequel  evolue  la  P.  G.  parait  avoir  une  grande  impor- 
tance sur  la  production  de  ces  remissions. 

L’elat  psychique  des  paralytiques  generaux  comprend  done  deux  ele- 
ments bien  distincts,  l’affaiblissement  intellectuel  d'une  part,  les  idees 
delirantes  de  l'autre. 

Ces  deux  elements  etaient  precisement  ceux  distingues  par  Baillarger, 
sous  les  noms  de  demence  paralytique  et  de  folie  paralytique. 

La  demence  sufllt  a caracLeriser  la  P.  G.  Dans  quelques  cas  on  la 
trouve  isolee,  comme  dans  la  forme  decrite  par  Requin  sous  le  nom 
de  paralysie  generale  des  hbpitaux,  elle  est  un  des  elements  constants 
de  la  maladie.  Mais  il  n’en  est  pas  do  meme  de  la  folie  para- 
lytique  et  des  idees  delirantes.  Celles-ci  revelent  au  contraire,  suivant 
les  cas,  des  aspects  eminemment  variables,  et  on  tend  aujourd’hui  de 
plus  en  plus  a les  mettre  sur  le  compte  de  predispositions  hereditaires 
que  la  meningo-encepbalite  viendrait  reveiller. 

’ D’apres  cerLains  alieniste^,  ces  predispositions  hereditaires  influe- 
raient  considerablement  sur  la  forme  du  delire  de  ces  paralytiques 
generaux;  ceux-ci,  suivant  qu’ils  deriveront  de  maniaques,  de  melanco- 
liques ou  de  circulaires,  se  presenteront  avec  des  idees  ambitieuses  ou 
hypocondriaques  ou  passeront  par  des  phases  suceessives  d’excitation 
el  de  depression. 

Lasegue  etablissait  une  opposition  absolue  enlre  la  P.  G.  et  la  dege- 
nerescence  menlale,  et  enseignail  que  la  « P.  G.  ne  frappe  que  les 
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sommels  ».  Ces  vues  ne  sont  plus  generalement  admises  aujourd’hui. 
Si  certains  auteurs  etrangers  soutiennent,  avec  Alexandre  Pilcz,  l’anta- 
gonisme  entre  la  meningo-encephalite  et  la  degenerescence,  d’autres, 
avec  Noeke,  pensent  que  les  tares  hereditaires  jouentun  grand  role  dans 
l’eliologie  de  la  paralysie  generale. 

En  France,  avec  Arnaud,  Vrain,  Doutrebente,  l’idee  de  l’influence  de 
l'heredile  el  de  la  degenerescence  menlales  sur  la  P.  G.  s’est  peu  a 
peu  precisee.  Pour  Doutrebente  « les  degeneres  predisposes  font 
une  forme  de  meningo-encephalite  speciale  a evolution  plus  lente 
et  irreguliere,  presenlant  des  bouffees  delirantes  polymorphes  succes- 
sives,  separees  par  des  remissions. 

Ainsi  la  forme  du  delire  dans  la  P.  G.  dependrait  de  predisposi- 
tions hereditaires,  el  la  maladie  pourrail  presenter  des  remissions  dues 
soit  a revolution  reguliere  d’une  psychose  a double  forme,  soit  a la 
disparition  de  ces  bouffees  delirantes  qui  caracterisent  la  degeneres- 
cence mentale. 

Chez  les  degeneres,  la  demence  et  les  signes  physiques  et  somatiques 
de  la  P.G.  suivent  une  marche  lente  progressive,  et  si  la  maladie  semble 
a certains  moments  moins  grave  qu’a  d’autres  par  suite  de  la  dispa- 
rition ou  de  l’attenuation  de  troubles  intellectuels,  il  ne  s’agit  vraisem- 
blablement  que  d une  apparence  due  a l’importance  exage^ee  que  I on 
attribue  au  delire,  simple  pbenomene  episodique  de  la  P.  G. 

11  s’agit  en  realile,  dans  ces  cas,  de  fausses  remissions. 

Les  formes  de  P.  G.  ou  Ton  rencontre  ces  remissions  paraissent 
avoir  une  evolution  plus  longue  que  la  P.  G.  ordinaire  et  Ton  arrive  a 
cette  conclusion,  neltemenl  formulee  d’ailleurs  par  Doutrebente,  que  la 
P.  G.  ordinaire,  evoluant  sur  les  degeneres,  presente  une  evolution  plus 
lente.  Mais  on  est  en  droit  de  se  demander  si  cette  conclusion  est  reelle- 
ment  justifiee.  11  semble  en  effetque  le  terrain  special  sur  lequel  evolue 
l'affection  amene  la  production  de  troubles  mentaux  beaucoup  plus  pre- 
coces  que  dans  les  formes  ordinaires  et  qu’en  consequence  il  s’agisse  de 
meningo-encephalite  diagnostiquee  plus  t6t  et  non  pas  de  duree  plus  lon- 
gue. Les  malades  entrent  plus  vite  A l’asile;  ils  y sejournent  plus  long- 
temps,  soil  en  une  fois,  soit  a la  suite  de  placements  multiples.  11s  ligurent 
done  parmi  ceux  dont  la  maladie  atteint  la  duree  la  plus  longue  sur  les 
stalistiques,  sans  que  Ton  puisse  aflirmer  qu’en  realile  la  duree  totale 
de  la  maladie  soit  plus  grande  que  dans  les  aulres  formes;  la  phase 
prodromique,  qui  se  passe  en  general  hors  de  l’asile,  a pu  elre  forLe- 
menl  ecourtee  par  l'invasion  precoce  de  phenomenes  delirants  prepa- 
ralyliques,  rappels  d’heredite  latente  auxquels  la  1*.  G.  incipiens 
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serL  de  reaclif  revelateur  el  derriere  lesquels  elle  se  cardie  plus  ou 
moins  longtemps 

Resle  enfin  une  quatrieme  classe  de  remissions.  Elle  cornprend  les 
ameliorations  qui  se  produisent  chez  les  paralyliques  generaux  soumis 
a une  intoxication  chronique  alcoolique  ou  saturnine.  A la  suite  de  leur 
inlernement,  ces  remissions  semblcnt  dues  a la  suppression  du 
toxique  dont  Taction  sur  les  manifestations  de  la  meningo-encepbalite 
est  indiscutable.  Elies  sont  parfois  si  accentuees  qu’on  a pu  croire 
qu’il  s’agissait  d une  maladie  autre  que  la  P.  G.  vraie.  et  qu'on  a cree 
precisemenl  pour  ces  cas  les  mots  de  pseudo-paralysies  generales. 

Ce  lerme  tend  aujourd’hui,  on  l'a  vu,  h etre  abandonne:  M.  Vallon 
dans  un  memoire  academique  conclut  k la  non-existence  de  ces 
pseudo-paralysies  generales.  Toutes  les  observations  de  pseudo-para- 
lysies generales  alcooliques  ou  saturnines  qu'il  aobserveesa  Villejuif  et 
suivies  jusqu’au  boutont  abouti  a des  P.  G classiques  auxquelles  les  j 
malades  ont  finalement  succombe.  Nos  observations  personnelles 
depuis  dix  ans  confirment  absolument  ces  vues. 

Ce  ne  sont  la  que  des  P.  G.  decelees  plus  tot  a l’occasion  d’impre-  1 
gnations  toxiques  complexes.  Les  alternatives  de  remissions  et  de  . 
rechutes  sont  sous  linfluence  de  sevrages  successifs  enlraines  par 
les  internements  et  des  impregnations  toxiques  qui  se  produisent  au 
moment  des  sorties  apres  remissions. 

Nous  en  arrivons  done  il  cette  conclusion  qu’en  realile  les  formes  de 
P.  G.  dont  la  duree  s’ecarte  notablement  de  la  duree  moyenne  sont 
en  nombre  restreint.  La  plupart  de  cedes  qui  paraissent  evoluer 
rapidement  sont  en  real i te  depuis  longtemps  dans  leur  phase  _ 
prodromique  lorsque  les  accidents  caracteristiques  a evolution  rapide 
eclatent ; les  aulres  suivent  une  marohe  aigue  dans  toutes  lours  perio- 
des.  La  plupart  de  celles  qui  paraissent,  au  contraire,  avoir  une  duree 
exceptionnellement  longue  ne  sont  bien  souvent  que  des  paralysies 
generales  a duree  moyenne,  dont  la  periode  prodromique,  au  lieu  de 
roster  silencieuse,  a ele  marquee  par  des  Episodes  delirants  dus  a des 
inlluences  hereditaires  ou  a des  intoxications.  Les  aulres  ont  une 
evolution  regulierement  lento  dans  toutes  lours  periodes.  II  existe  enfin 
quelques  cas  d’unc  duree  tout  a fait  exceptionnelle,  atteignant  jusqu’a 
quinze,  vingt  ans  et  plus,  el  dont  on  relrouve  des  exemplesindisculables 
dans  la  litleralure  ’.  Nous  ferons  seulemenl  remarquer  que  les  cas  ou 

I V.  Obs.  personncllc  do  paralysie  generate  prolongee,  A.  Marie  et  Bouiiii.het. 

I‘.  l-ij.  s.  clini'j.  ile  wed.  Mentale,  n°  4.  avril  1909. 
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les  malades  ont  ete  internes,  cinq,  six,  sept  ans  et  plus  avant  leur 
mort  ne  sont  pas  tous  forcement  des  cas  d’une  duree  anormale,  mais 
qu’il  peut  fort  bien  etre  question,  pour  quelques-uns,  de  P.  G.  dont 
1'evolution  a ete  marquee  des  le  debut  reel  des  alterations  analomi- 
ques  par  des  accidents  delirants  atLribuables  au  terrain  sur  lequel 
la  maladie  s’est  developpee,  ou  a tel  appoint  particular  qui  les  revela 
a une  date  particulierement  precoce. 

P.  G.  precoce.  — L’idiotie  congenilale  par  heredo-syphilis  peut  etre 
difficile  a differenci.er  de  certaines  meningo-encephaliles  diffuses  conge- 
nitales  qui  seraient  pour  certains  des  P.  G.  infanliles.  Mac  Donald  en 
a cite  trois  exemples  chez  des  idiots  congenilaux,  dont  l’analomie  palho- 
logique  macro  et  microscopique  etait  caracteristique. 

Rourneville,  cependant,  n'admeltait  pas  ce  diagnostic  cliniquement. 

Apres  l’epoque  pubere,  les  P.  G.  precoces  peuvent  etre  considerees 
comme  P.  G.  juveniles  etsont  moins  disculees ; Charcot,  Regis,  Ballet, 
Rey,  Toulouse,  Marchand,  etc.,  les  ont  decrites,  ainsi  que  moi-meme, 
qui  en  ai  presente,  avec  M.  le  Dr  Colin,  un  type  continue  par  l’examen 
necropsique  complet  (S.  clinique  de  Medecine  Mentale,  1908). 

II  s’agissait  d’ailleurs  d'une  heredo-syphilis  avec  reaction  de  Wasser- 
man  positive. 

Selon  la  plupart  des  auteurs,  cette  P.  G.  s’observerait  enLre  quinze  et 
vingt  ans,  et  l’incomplet  developpement  psyebique  donnerait  a ces 
malades  un  aspect  clinique  fruste  rappelant  celui  d’une  imbecillite 
acquise  ou  d’une  demence  precoce,  mais  paralytique,  et  evoluant  fata- 
lement  comme  toute  P.  G.  vraie. 

EUeevolue  le  plus  souvent  sous  la  forme  dementielle  simple  el  parti- 
cipe  de  la  longueur  habituelle  decelle-ci.  Lesidees  delirantes  sont  excep- 
tionnelles.  Cependant,  Babonneix,  dans  un  article  recenl  de  la  Revue 
des  Maladies  de  V Enfance,  cherche  a etablir  que  les  idees  de  grandeur 
sont  peul-etre  moins  rares  qu’on  ne  le  dit  dans  la  P.  G.  juvenile. 
De  nombreuses  observations  en  ont  ete  publiees  depuis  que  le 
Memoire  de  Regis  a attire  l’attention  sur  ces  faits.  II  nous  sutlira  de 
citer  celles  de  Regis,  Wigleswortgz,  Middlemass,  Bressler,  Dunn,  0.  Mid- 
ler, Alzheimer,  Rad,  Mingazzini,  Thomson  et  YVelsch,  Toulouse  el  Mar- 
chand, Helen  Boyle,  Raymond,  Worcesser,  Kaplan  et  Mayer,  Dupre  et 
Pagniez,  Colin  et  Marie. 

La  meningo-encephalite  peut  en  elfet  apparaitre  chez  les  debiles  con- 
genilaux, soil  A la  suite  d’une  infection  syph i 1 i tique  survenue  A l:\ge 
adulte,  soit  a la  suite  d’une  syphilis  conlractee  dans  les  premiers  temps 
de  la  vie  ou  merne  d’une  heredo-syphilis.  Or,  il  est  interessant  de  noter 
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que,  landis  que  su r ce  terrain  de  degenerescence  liereditaire  les  para- 
lyses generates  consecutives  a une  syphilis  contractee  a l'age  adulte 
semblent  avoir  une  evolution  lente,  les  P.  G.  infantiles,  au  contraire, 
dues  ci  l’heredo-syphilis  ou  a une  syphilis  contractee  en  has  Sge, 
paraissent  se  developper  avec  une  rapidite  plus  grande  que  les  P.  G. 
ordinaires. 

Un  autre  fait,  interessanl  a noter,  c’est  barrel  du  developpement 

chez  les  paralytiques  generaux  juveniles;  il  y 
a infantilisme  el  hyposexualite  ; les  organes 
genitaux  reslent  petits,  les  seins  peu  develop- 
pes  chez  la  femme,  le  systeme  pileux  rudi- 
mentaire.  La  maladie  fixe  les  malades  dans 
l’etat  de  developpement  oil  elle  les  a surpris, 
arrete  le  plus  souvent  la  croissance,  et  pent 
etre  l’origine  d’une  variele  speciale  d’infan- 
tilisme  dans  les  cas  oil  son  evolution  precoce 
n’esl  pas  trop  rapide. 

Nous  avons  presente  un  cas  de  ce  genre  a la 
Societe  clinique  de  Medecine  mentale  (P.  G. 
infantile,  presentation  de  pieces  et  histologies, 
p.  95,  n°  3,  mars  1909. 

Cette  question  des  degenerescences  physi- 
ques, avec  ou  sans  infantilisme,  dans  leurs 
rapports  avec  les  P.  G.,plus  ou  moins  pre- 
coces  et  atypiques,  est  etroiteraenl  liee  a la 
question  de  l'heredo-syphilis,  d’une  part,  et 
aussi  5 cette  autre  question  des  rapporlg  de  la 
P.  G.  avec  les  nevroses,  ces  dernieres  pouvant 
6lre  considerees  comme  des  equivalents  ou  des  stigmates  varies,  de 
degenerescence  congenitale  liereditaire.  Nous  avons  traite  cette  ques- 
tion d la  Societe  Medico-psychologique  en  1903,  puis  au  Congres  de 
Bruxelles,  1903. 

Paralysie  generate  et  descendance.  — La  P.  G.  peut  s'observer  en 
serie,  un  fils  de  paralytique  le  devenant  a son  tour.  Un  certain  nom- 
bre  de  cas  de  ce  genre  ont  ete  signales  par  les  auteurs. 


Fig.  53.  — P.  G.  et  ancienne 
coxalgie  chez  un  lieredo- 
syphilitique. 


Nous-meme  avons  signale  ala'Societe  clinique  de  Medecine  mentale 
un  pere  et  un  fils  morts  P.  G.  dans  le  service,  mais  le  fils  mourut  le 
premier,  el  le  pere  ne  vint  i l’asile  que  bien  plus  tard.  Syphilise  apres 
son  tils,  il  succomba  a la  P.  G.  apres  lui ; il  ne  lui  avait  done  legue 
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qu’une  vulnerability  cerebrale  particuliere  independante  de  la  syphilis, 
mais  les  deux  encephales  reagirent  de  m6me  fa?on  en  face  du  meme 
reaclif  toxi-infectieux  (syphilis  non  hdritee). 

II  faut  en  effet  distinguer,  parmi  les  descendants,  les  P.  G.  selon 
l’epoque  de  la  procreation  : 1°  les  descendants  d’avant  la  syphilis  ; 
2°  les  descendants  d’apres  la  syphilis  possible,  en  dislinguant  encore, 
parmi  ces  derniers,  selon  le  traiteinent  suivi  el  la  periode  de  la  mala- 


Fig.  59.  — P.  G.  et  fractures  multiples  Fig.  60.  — Tibias  et  geuoux  d'heredo- 
(fragilite  osseuse  et  heredo-syphilis).  syphilis  chez  un  P.  G. 


die  contemporaine  de  la  procreation.  11  y a en  effet  des  heredo-syphili- 
tiques  latents  etdesheredo-syphilitiquesen  activity  ; les  premiers,  pou- 
vant  se  converlir  en  types  de  la  seconde  espece  sous  l'influence  de  condi- 
tions mauvaises  et  inversement  sous  l’influence  d’une  therapeutique 
appropriee;  enfinil  y a ce  que  j’ai  appele  les  heredo-para-syphililiques, 
procrees  apres  l’echeance  de  la  fonte  paralytique  des  neurones1. 

f.  J'ai  pu  observer  a l'asile  d’Evreux  uu  certain  nonibre  d’enfants  de  paralytiq lies, 
atieints  d'imbecillite  ou  de  degenerescence  marquee;  d’autres  meurent  en  bus  age. 
J'ai  accouche  deux  P.  G.  et  remarque,  ainsi  que  Marchand,  la  rapidile  du  travail  et 
l’insensibilite  des  paralytiques  en  ces  cas.  11  semble  que  lc  relachement  paretique 
des  muscles  volontaires  facilite  l’accouehement,  et  qu  il  y ait  anestliesie  relative 
duranl  le  travail  accelere.  J’observe  en  ce  moment  les  deux  enfants  d’un  P.  G.  mort 
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Paralysie  generate  tardive  des  vieillards 

11  ne  faul  pas  la  confondre  avec  une  P.  G.  ordinaire  prolongee  jus- 
qu’a  la  periode  senile  ; il  est  assez  rare  que  la  meningo-encephalile 
echoie  a la  periode  senile. 

Cependant,  un  certain  nombre  de  cas  en  ont  etc  publies,  notamment 
et  pour  ne  citer  que  les  plus  recenls,  ceux  de  Toulouse,  de  Marc-hand, 
de  Doulrebenle,  d’Olivier,  en  France,  et  de  Morris,  J.  Karpas,  & l’etran- 
ger. 

Gopreaux,  dans  sa  these  faite  & l’asile  de  Villejuif,  a releve  dans 
noire  statistique  12  cas  ou  la  maladie  a debute  entre  soixante  el 
soixante-dix  ans. 

Tous  ces  faits  concernent  des  sujets  de  plus  de  soixante  ans,  au 
debut  de  leur  meningo-encephalite. 

L'etiologie  n’explique  pas  en  general  la  cause  de  ce  debut  tardif,  sauf 
cependant  le  cas  d’Olivier,  oil  la  maladie  survint  a soixante  deux  ans 
chez  un  homme  qui  avail  contracts  la  syphilis  tardivement  a quaranle 
ans. 

La  forme  clinique,  revalue  par  la  P.  G.  des  vieillards,  est  le  plus  ordi- 
nairement  la  forme  demenlielle  simple  ; elle  est  quelquefois  assez  diffi- 
cile a differencier  de  la  demence  senile. 

D'autant  plus  que  c’est  surtout  en  ces  cas  qu’on  peut  observer  des 
associations  de  lesions  localisees  en  foyer  superpose  aux  lesions  cere- 
brates. 

L’evolution,  neanmoins,  est  le  plus  souvent  longue,  trainante,  bien 
que  sans  remissions,  lorsqu’elle  n’est  pas  abregee  par  des  accidents 

dans  inon  service;  tous  deux  presentent  des  tares  degeneratives  hereditaires  netles. 
Dans  les  statistiques  de  Ball  et  Regis,  de  Ricard,  de  Bechet,  on  trouve  coniine 
principaux  accidents  les  inorts-naissances  et  les  morls  en  has  age.  les  convulsions 
infanliles  et  les  meningites.  Wahl,  sur  197  descendants  de  paralytique.s,  n'a  trouve 
que  22  sujets  noruiaux.  72  etaient  niort-nes  ou  morts  en  has  age;  13  furent  attends 
de  convulsions  et  13  de  I’.  G.  Cette  frequence  de  la  P.  G.  hereditaire  est  interessante 
a relever.  Frequemment,  les  manifestations  nerveuses  des  descendants  des  P.  G. 
sont  cellos  memes  qui  constituent  les  manifestations  nerveuses  de  la  syphilis  here- 
ditaire  (Marchand). 

A la  question  de  descendance  des  P.  G.  se  relie  celle  de  la  syphilis  et  de  la  P.  G. 
conjugale.  La  reaction  de  Wasserman  permet  de  conlirmer  le  trait  d’union  speci- 
tique  dans  ces  cas,  plus  frequents  qu’on  ne  pense.  J'en  ai  communique  un  certain 
nombre  a M.  Leroy  pour  sa  these  (Paris,  1 906)  et  j'ai  plusieurs  fois  observe  le  fait 
d'une  femme  syphilitique,  trait  d'union  coimmin  entre  plusieurs  P.  G.  et  paralytique 
elle-mCme  in  fine.  Ce  fait  m'a  paru  beaucoup  plus  frequent  que  le  cas  inverse  d'un 
syphilitique  homme  ayant  eu  plusieurs  femmes  paralytiques  avant  de  1'etre  lui- 
mcme.  Peut-fitre  cela  tient-il  a la  moindre  vulnerability  cerebrate  de  la  femme  ou.i 
son  moindre  surmcnage  psychique  et  a la  forme  plus  lente  et  torpide  de  la  P.  G. 
feminine  (V.  S.  cl.  de  M.  m.  avril  1910). 
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d’hemorragie  ou  de  ramollissement  cerebral  qui  peuvent  presque  tou- 
jours  etre  mis  sur  le  compte  de  I’arterio-sclerose  plulot  que  de  la  me- 
ningo-encephalite.  La  duree  de  la  periode  d'etat  est  de  deux  a trois  ans. 

Celte  forme  senile  peut  £tre  rapprochee  au  point  de  vue  symploma- 
tique  de  la  forme  juvenile. 

Toules  deux  se  developpent  a une  periode  ou  l’aclivite  inlellectuelle 
est  habituellement  ralenlie,  soil  qu'elle  n’ait  pas  encore  atteint  son 
complet  developpement,  soit  que  la  periode  veritablement  active  soit 
term  i nee. 

G'est  a cela  qu  il  faut  attribuer  sans  doute  la  rarete  des  phenomenes 
delirants  aussi  bien  chezles  paralytiques  generaux  tres  jeunes  que  cliez 
les  vieillards  paralytiques. 

Nous  avons  dejct  parle  des  lesions  en  foyer  qui  peuvent  6tre  desence- 
phalites  localisees  (par  traumatismes  penetrants,  directs  ou  indirects, 
septiques  ou  non,  abees  corticaux  ou  autres,  hematomes,  hemorragies, 
tliromboses  avec  ramollissements,  degenerescences  kystiques,  gommes, 
tubercules  meninges,  eLc.). 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  points,  mais  rappellerons  seulement 
la  difficulty  possible  du  diagnostic  entre  certaines  lesions  en  foyer  et  la 
predominance  de  lesions  diffuses  en  certains  points  d’oii  peuvent 
resulter  l’apbasie,  l’agnosie,  l'apraxie,  meme  persistantes,  bien  qu'ex- 
ceptionnellement,  dans  la  P.  G. 

Serieux  et  nous-memes  avons  publie  des  cas  d'hallucinations  psycho- 
motrices  dans  la  P.  G.  et  des  autopsies  de  paralytiques,  avec  des  ilots 
d’encephaliles  temporales  ou  occipitales  se  traduisant  cliniquement  par 
des  surdites  ou  cecites  verbales  et  pouvant  en  imposer  pour  des  lesions 
circonscrites  combinees. 

Paralysie  generale  a forme  feminine. 

Resle  enfin  a etudier  la  P.  G.  feminine.  La  plupart  des  auteurs  sont 
d’accord  pour  reconnaitre  que  la  maladie  est  plus  rare  chez  la  femme 
que  chez  l’liomme. 

Greidenberg  compte  deux  fois  plus  d’liommes  que  de  femmes,  Swen- 
son compte  6 hommes  pour  1 femme,  Malgre  quelques  faits  contra- 
dictoires,  ceux  de  Muller  (de  Gabersee),  qui  trouve  1,7  homme  contre 
1 femme,  d’Alzheimer  qui  trouve  21  femmes  pour  20  hommes,  on 
admet  generalement  que  la  P.  G.  est  plus  frequente  chez  l’homme  que 
chez  la  femme.  Elle  serait  plus  precoce  chez  celle-ci  d’apres  Ray- 
mond, mais  plus  lente  en  revanche  scion  d’autres. 
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Un  fait  bien  etabli  esl  la  rarete  des  formes  deliranles  et  la  frequence 
dela  forme  dementielle  simple.  II  semble  que  la  femme,  dont  l’aclivite 
intellectuelle  est  toujours  moindre  que  celle  de  l'homme,  soil  moins 
exposee  que  lui  aux  accidents  delirants,  et  que,  comme  l’enfant  et  le 
vieillard  qui  sont  au  point  de  vue  intellectuel  dans  des  conditions  ana- 
logues, elle  verse  le  plus  souvent  dans  le  type  dementiel  de  la  maiadie. 
C’est  ce  qui  explique  la  duree,  habituellement  plus  longue,  de  la  P G. 
feminine,  malgre  la  rarete  des  remissions,  fait  universellement  note  par 
les  auteurs. 

La  P.  G.  de  la  femme  souleve  le  probleme  de  la  P.  G.  conjugale, 
souvent  observee  et  souvent  liee,  on  l'a  vu,  4 la  syphilis  conjugale 
ignoree  ou  avouee. 

Les  differentes  formescliniques  dela  maiadie  semblent  ici  encore  etre 
conditionnees  par  l’heredite  des  malades  et  par  l'etat  de  leur  activite 
psychique  au  moment  oil  ils  sont  frappes.  Lorsque  Fheredile  psychique 
est  lourde,  lorsqu'on  retrouve,  dans  les  antecedents,  des  psychoses,  la 
maiadie  prend  les  formes  expansive,  depressive  ou  alternanle. 

Ce  sont  la  les  formes  types  qui  offrent  la  duree  moyenne  de  la  P.  G.. 
c’est-oi-dire  de  quatre  a cinq  ans. 

Chez  les  debiles  congenitales,  les  degenerees  heredilaires,  elle  revet  la 
forme  mixte  a allure  le  plus  souvent  trainante. 

Chez  les  sujets  dont  l’acti vile  intellectuelle  est  peu  developpee,  chez 
certaines  femmes  comme  chez  les  enfants  et  les  vieillards,  la  maiadie 
rev6t  souvent  la  forme  dementielle  simple,  a evolution  lenle,  durant 
sept  ans  et  meme  plus.  Mais  les  formes  qui  durent  le  plus  longtemps, 
aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  sont  certainement  celles 
oil  le  processus  morbide  frappe  d’abord  la  moelle  pour  n’aUeindre  que 
tardivement  le  cerveau. 

La  forme  tabetique  de  l’affection  peut,  en  effet,  se  prolonger  de  dix  a 
quinze  et  meme  vingt  ans. 

V.  — DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC 

Facile  & la  deuxieme  et  ii  la  troisifcme  periode,  le  diagnostic  peut 
presenter  de  reelles  difticultes  ii  la  periode  de  debut. 

II  est  de  premiere  importance  de  recueillir  les  renseignements  de  la 
famille  ou  de  I’entourage  pour  connaitre  l’etat  mental  anterieur  du 
malade  et  6tre  documente  sur  les  troubles  morbides  qu’il  a pu  pre- 
senter. 

La  P.  G.  se  distingue  des  psychoses  simples,  par  l’associalion, 
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aux  alterations  psychiques,  de  sympldmes  moteurs  et  sensitifs, 
relevant  de  lesions  du  cerveau,  de  la  rnoelle  ou  des  nerfs.  Elle  se  separe, 
d’autre  part,  des  troubles  psychiques  dus  a des  lesions  cerebrates  cir- 
conscrites  par  1’afTaiblissement  en  masse  des  facultes  oppose  h leur 
affaiblissement  partiel,  par  la  generalisation  des  desordres  moteurs 
opposee  a leur  localisation,  et  enlin  par  la  nature  de  ces  derniers  : 
incoordination  generalise  dans  la  P.  G.,  paralysie  localisee  dans  les 
lesions  circonscrites. 

11  faut  connaitre,  d'autre  part,  la  coexistence  possible  avec  la  P.  G. 
d'aulres  especes  cliniques,  telles  que  le  delire  alcoolique,  l’hysterie, 
l'epilepsie,  les  lesions  en  foyers  du  cerveau. 

I.  Psychoses  simples.  — 11  faut  distinguer  les  acces  maniaques  des 
paralyliques  des  etals  analogues  qui  se  rencontrQnt  en  dehors  de  la 
demence  paralytique.  La  forme  et  l’intensite  de  Petal  maniaque  ne 
fournissent  que  rarement  des  indications.  Neanmoins,  Vagitation 
maniaque  suraigue,  avec  abolition  presque  complete  de  toute  acti vile 
psychique,  esl  plus  frequente  dans  la  paralysie  generate.  En  outre,  le 
paralytique  maniaque  se  distingue  du  maniaque  simple  par  une  fertilite 
delirante  moins  brillante,  par  une  imagination  moins  riche,  par  le  peu 
de  conviction  et  de  tenacite  de  ses  projets,  et  par  la  presence  frequente 
d'idees  ambitieuses.  Mais  ce  sont  les  signes  physiques  qui  fournissent 
les  meilleurs  elements  du  diagnostic  : hesitation  de  la  parole,  inegalite 
ou  immobilite  des  pupilles,  abolition  ou  exageration  des  reflexes, 
tremblement  de  la  langue,  incertitude  dans  les  mouvemenls  feront 
craindre  la  P.  G.  Parmi  tous  ces  signes,  les  accrocs  de  la  parole  pre- 
sented la  plus  grande  valeur.  Les  renseignements  ont  aussi  une  grande 
importance  : l’existence  d’atlaques  epilepliformes  ou  apoplectiformes 
anterieures,  de  Iroubles  medullaires,  de  paralvsies  des  muscles  de  l’oeil, 
d affaiblissement  intellectuel,  sera  en  faveur  de  la  P.  G.  Mais  le  dia- 
gnostic peut  etre  rendu  tres  difficile  par  le  fait  que  cliez  certains  para- 
lyliques  predisposes,  des  manifestations  deliranles  peuvent  eclater  a la 
periode  prodromique,  alors  que  les  signes  d’afTaiblissement  psychique 
et  les  troubles  moteurs  sont  a peine  perceplibles. 

Le  delire  des  grandeurs  peut  se  manifester  dans  diverses  affections 
organiques  du  cerveau  (syphilis  cerebrale,  lesions  circonscrites,  etc.) 
et  dans  certaines  psychoses  simples.  On  n’aftirmera  done  pas  la  para- 
lysie generate  d’apres  la  couleur  du  delire,  d’apres  sa  forme  ambitieuse, 
mais  d’apres  les  caracleres  speciaux  d’incoherence  et  de  mobilite 
propres  a la  demence  paralytique. 

Les  bouffees  ambitieuses  avec  excitation  maniaque  des  degener^s 
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sont  assez  analogues  £i  la  forme  expansive  de  la  1’.  G.  bien 
qu’elles  alleignent  rarement  la  mobilite  el  la  niaiserie  du  delire  des 
paralyliques  el  qu’el.les  presenlent  babituellement  quelques  lendances 
a la  systematisation.  Parfois,  il  existe  de  l’inegalite  pupillaire.  L’etude 
des  anamnestiques  sera  dans  ces  cas  d un  grand  secours.  D autre  pari, 
en  faisant  ecrire  le  malade,  en  le  faisant  parler  et  lire  longtemps  a 
haute  voix,  on  pourra,  s'il  s’agil  d’un  paralytique,  deceler  des  accrues 
de  la  parole,  des  lacunes  de  la  memoire,  des  omissions  et  des  irregu- 
larites  dans  l’ecriture. 

II  importe  de  distinguer  les  melancolies  simples,  d'ordinaire  curables, 
des  delires  melancoliques  symptomatiques  de  la  P.  G.  Si  le  sujet  est 
plonge  dans  la  slupeur,  le  diagnostic  doit  souvent  etre  reserve,  car  on 
ne  peut  rechercher  l’existence  de  l’incoordination  motrice,  de  l'hesita- 
tion  de  la  parole.  Le  tramblement  de  la  langue,  1 inegalite  pupillaire,  | 
le  ghtisme,  les  troubles  de  la  sensibilite  perdent  ici  de  leur  signification 
par  leur  presence  chez  des  melancoliques  non  paralyliques.  La  dimi-  ; 
nution  de  la  memoire,  l’absence  de  cause  oecasionnelle  pour  le  develop- 
pement  de  l’acces,  son  debut  a 1’age  adulte  chez  un  sujet  jusqu'alors 
normal,  les  caracteres  habituels  des  delires  de  la  P.  G.  (incoherence  et 
niaiserie),  ceux  des  reactions  delirantes  (tentatives  de  suicide  ridi-  : 
cules)  peuvent  servir  au  diagnostic.  L’existence  de  certains  troubles 
pupillaires  (inertie,  myosis),  l’absence  ou  l’exageration  des  reflexes 
tendineux,  la  retention  des  urines  seront  en  faveur  dune  lesion 
organique.  Enfjn,  l’etude  journaliere  du  malade  fera  souvent  decouvrir 
dans  son  attitude  quelques  traits  caracteristiques  : parfois,  on  le 
Arerra  sourire  ; parfois,  il  manifestera  quelques  idees  ambitieuses 
ou  hypocondriaques  absurdes  ou  presentera  de  1’ hesitation  de  la 
parole. 

Les  idees  hypocondriaques  doivent  faire  penser  a la  P.  G.  quand 
elles  apparaissent  pour  la  premiere  fois  a Page  adulte.  Mais  ces  idees 
delirantes  peuvent  se  montrer,  bien  que  rarement,  avec  la  meme 
absurdite  que  dans  la  demcnce  paralytique  chez  des  degeneres  et  des 
malades  atteints  de  lesions  cerebrates  circonscriles. 

Pour  les  folies  inlermiUentcs , quand  l’histoire  clinique  du  sujet  esl 
bien  connue,  l’erreur  est  impossible  par  le  fait  de  l’existence  d une 
serie  d'aeces  delirants  a debut  brusque,  suivis  d’un  retour  complet  a la 
raison.  Mais  si  le  malade  se  presenle  avec  les  allures  d’un  paralytique 
expansif,  s’il  dechle  des  idees  ambitieuses  et  des  preoccupations 
hypocondriaques  analogues  a celles  de  la  P.  G.,  et  exception nellement 
de  l'inegalite  pupillaire  et  meme  des  accidents  congestifs,  le  diagnostic 
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devient  tres  delicat,  et  il  faut  recourir  a l’etude  des  antecedents  et  de 
la  marche  de  la  maladie. 

Les  alienes  atteints  de  delire  systematise  de  grandeur  ne  sauraient 
6lre  confondus  avec  les  paralyliques  presentant  des  idees  delirantes  de 
couleur  identique.  Le  delirant  systematique  en  effet,  et  contrairement 
an  paralvtique,  est  hautain;  son  intelligence  et  sa  memoire  sont 
intactes;  il  sait  fournir  a l’appui  de  son  delire  des  arguments  temoi- 
gnant  de  son  activite  mentale.  Ces  delires  systematises  se  distinguent 
encore  par  leur  marche  et  leur  duree  : les  uns,  en  effet,  peuvent  guerir 
(delire  des  degeneres),  les  autres  (delire  chronique  ci  evolution  syste- 
malique)  durent  vingt  ans  et  meme  davantage  sans  compromettre 
l’existence.  Enfin,  dans  ces  psychoses,  il  n'y  a ni  troubles  moteurs,  ni 
affaiblissement  intellectuel. 

Les  ictus  epileptiformes  de  la  P.G.  peuvent  simuler  Yepilepsie  surtout 
lorsqu  ils  se  montrent  a l’etat  isole  comme  signes  precurseurs.  L’appa- 
ri lion  des  altaques  a l’&ge  adulte,  I’affaiblissement  intellectuel  qui  suit 
chacune  d’elles,  feront  soupgonner  l'existence  d une  lesion  cerebrale. 
D'autre  part,  chez  des  epileptiques  simples,  a la  suite  d’acces,  on  peut 
observer  de  l’inegalite  pupillaire,  de  l’ineontinence  des  matieres,  du 
tremblement  de  la  langue,  de  l’embarras  de  la  parole,  des  paralysies 
localisees  fugaces,  des  troubles  de  la  sensibilite,  un  elat  d’obtusion 
intellectuelle  avec  amnesie.  Ces  symptbmes  sont  en  general  passagers;, 
et,  d’autre  part,  l’ctat  de  l'intelligence  doit  empecher  les  erreurs.  La 
demence  epileptique  se  distingue  de  la  P.  G.  par  son  evolution  et  par 
l’absence  de  troubles  moteurs. 

II.  Intoxications.  — L 'alcoolisme,  tant6t  produit,  tantot  simule, 
tantflt  masque  la  P.  G. 

Souvenl  la  demence  paralytique  se  dissimule  sous  des  accidents 
alcooliques  aigus.  On  observe  alors  un  acces  de  delire  alcoolique 
(hallucinations  de  la  vue,  confusion,  tremblement  generalise)  rendant 
impossible  une  appreciation  exacte  du  niveau  intellectuel.  Les  signes  de 
la  P.  G.  ne  se  revelent  qu’apres  la  disparition  des  phenomenes  toxiques. 

On  a englobe  sous  la  denomination  f&cheuse  de  pseudo-paralysie 
generate  alcoolique  des  especes  morbides  tres  diverses  au  point  de  vue 
clinique  : on  peut  les  repartir  en  trois  groupes.  Le  premier  comprend 
• les  sujets  qui,  i la  suite  d’exces  alcooliques,  sont  devenus  paralyliques 
generaux;  le  deuxieme  les  alcooliques  chroniques  tombes  dans  la 
1 demence;  le  troisieme  les  predisposes  qui  sous  l inlluence  d’exces  de 
boissons  peuvent  en  l’absence  de  renseignements  paraitrc  atteints  de 
P-  G.,  mais  qui  guerissent  rapidemenl. 
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Chez  l’alcoolique  chronique  qui  s’achemine  vers  la  demence,  certains 
signes,  notamment  les  pelils  idus  apoplectiformes  telourdissements.' 
ou  epileptiformes,  l’alTaiblissement  de  l’intelligence  et  de  la  memoire, 
les  preoccupations  hypocondriaques,  l’excilation  maniaque,  les  idees 
ambitieuses,  melancoliques  ou  de  persecution,  l’empatement  de  la 
parole  associe  au  tremblement  alcoolique  peuvenl  rendre  le  diagnostic 
hesitant,  surtout  en  l’absence  de  renseignements.  L erreur  est  au  con- 
Lraire.  assez  rare  quand  le  sujet  peut  etre  examine  a loisir.  D’ailleur'. 
meme  dans  les  cas  ou  la  demence  alcoolique  atteintun  degretresavance, 
il  est  rare  de  constater  un  effondrement  de  l’intelligence  aussi  gene- 
ralise que  chez  les  paralytiques  : ces  sujets  peuvent  encore  suivre  une 
idee  et  montrer  unecertaine  habilete,  surtout  quand  il  s'agit  de  satis- 
faire  leur  appetit  pour  la  boisson. 

En  outre  des  lesions  disseminees  peu  elendues,  mais  nombreuses, 
qui  peuvent  donner  lieu  a des  troubles  intellectuels  simulant  la  P.  G., 
Talcoolisme  chronique  determine  des  lesions  nettement  circonscrites, 
d’ou  resulte  une  symptomatologie  fort  Qomplexe.  Mais  le  fait  important, 
c’est  qu’on  ne  Irouve,  chez  ces  alcoolises  chroniques,  ni  1' hesitation 
speciale  de  la  parole,  ni  la  demence  generalisee  du  paralytique. 

Chez  d’autres  sujets,  l’alcoolisme  determine  la  P.  G.  Lorsqu’il  y a 
des  remissions  permettant  la  sortie  du  malade,  on  est  tente  de  dire 
« pseudo-paralysie  generate  »;  mais  au  bout  d un  temps  variable,  on 
assiste  au  retour  offensif  de  la  maladie,  eton  se  rend  compte  qu  il  s’agit 
d’une  P.  G.  confirmee. 

Dans  une  autre  categorie  de  faits,  les  rechutes  sont  tellement  nom- 
breuses que  les  malades  comptent  dix,  quinze  entrees  dans  les  asiles 
et  se  presentent  toujours  avec  des  allures  de  paralytiques  sans  marcher 
neanmoins  ni  vers  la  demence,  ni  vers  la  P.  G.  Ces  alcoolises  sont  des 
degeneres.  Chez  eux,  sous  l'infiuence  d’un  appoint  alcoolique,  une 
bouffee  delirante  se  produit,  mais  avec  elle  se  developpe  souvent  un 
dclire  polymorphe  (ambilieux,  mystique,  bypocondriaque,  de  persecu- 
tion), delire  incoherent  et  mobile.  Quelquefois  on  observe  une  certaine 
g6ne  de  la  parole,  de  1’inegalite  pupillaire.  Tons  ces  faits  donnent  l'idee 
d’une  paralysie  generate ; mais  l’amelioration  est  obtenue  apres  quel- 
ques  jours  de  sejour  ii  l'asile. 

L’ intoxication  chronique  par  le  plomb  peut,  comme  l’alcoolisme, 
donner  lieu  a des  troubles  passagers  off  rant  quelque  analogic  avec  la 
demence  paralytique  : embarras  de  la  parole,  tremblement.  faiblesse 
musculaire  generalises,  giUisme,  obtusion  de  la  memoire  et  de  1’intel- 
ligcnce,  acces  epileptiformes,  etourdissemenls.  Le  debut  brusque  des 
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accidents,  l'aclivite  des  troubles  sensoriels,  la  disparition  en  quelques 
semaines  de  symptbmes  d’apparence  tres  grave,  les  signes  habituels  du 
saturnisme,  aideront  au  diagnostic.  D’autre  part,  le  saturnisme  peut, 
comme  l’alcoolisme,  contribuer  A determiner  la  P.  G.  vraie. 

Quant  a la  pseudo-paralysie  generate  saturnine,  elle  doit  eitrerejetee 
au  meme  Litre  que  la  pseudo-paralysie  alcoolique. 

L’ intoxication  chronique  par  le  bromure  de  potassium  peut  rappeler 
la  demence  paralytique  : perte  de  la  memoire,  inegalite  pupillaire’ 


Fig.  61  et  62.  — Demence  saturnine  simulant  la  P.  G. 


embarras  de  la  parole,  etc.;  mais  ces  troubles  disparaissent  avec  la 
cessation  du  medicament.  Citons  encore,  comme  presentant  des  signes 
analogues,  la  demence  pellagreuse,  les  intoxications  par  le  chanvre 
indien,  Y opium,  Y atropine,  etc. 

HI.  Lesions  circonscriles  du  cerveau.  — Les  lumeurs,  les  gommes, 
les  hemorragies  cerebrales  ou  meningees,  les  pachymeningites,  les 
foyers  de  ramollissement  peuvent  donner  lieu  non  seulement  a des 
symptomes  moteurs,  mais  encore  a des  troubles  psychiques  (demences 
organiques).  Ces  etats  peuvent  presenter  avec  la  1J.  G.  des  traits  com- 
muns  : affaiblissement  intellectuel  avec  troubles  moteurs,  parole 
embarrassee,  pupilles  inegales;  delires  episodiques:  ictus  apoplecti- 
formes  ou  epileptiformes.  Mais,  a cbte  de  ces  analogies,  il  y a des  dille- 
rences  sensibles. 
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La  P.  G.  est  une  maladie  de  l’&ge  adulte,  tandis  que  les  demen  ces 
organiques  dues  aux  lesions  circonscrites  sont  plus  frequentes  chez  les 
viei llards.  Les  troubles  rnoteurs  ont  des  caracleres  particuliers  en 
rapport  avec  la  nature  et  la  localisation  des  lesions.  Chez  le  paraly- 
tique, il  s'agit  d un e incoordination  psychomolrice  generalisee ; chez 
les  sujets  porteurs  de  lesions  en  foyers,  ce  sont  des  paralvsies  veri- 
tables,  nettement  localisees  a un  membre  ou  a un  c6te  du  corps  et 
accompagnees  souvent  de  contracture.  Neanmoins,  certaines  lesions  en 
foyer  symetriques  des  deux  hemisplieres  peuvent  donner  lieu  a des 
troubles  moteurs  generalises. 

Les  troubles  pupillaires  se  rencontrent  dans  les  lesions  en  foyer,  mais 
plus  rarement  que  dans  la  demence  paralytique.  Les  troubles  de  la 
parole  ne  sont  pas  idenliques  dans  les  deux  cas  : chez  le  paralytique  il 
y a des  accrocs  de  la  parole,  tandis  que  chez  le  dement  organique  on 
observe  plutot  de  l'empatement.  D autre  part,  dans  les  lesions  circons- 
crites, les  troubles  d’articulation,  au  lieu  d’etre  passagers,  inlermil- 
tenls,  parfois  difficiies  a mettre  en  evidence,  sont  permanents  et  nette- 
ment  perceptibles. 

Les  divers  troubles  aphasiques  du  langage,  rares  dans  la  P.  G , sont 
frequents  dans  les  lesions  en  foyer.  Bien  que  l’aphasie  puisse  simuler 
la  demence  it  un  examen  superficiel,  on  se  rend  compte  que  l'affaiblis- 
sement  intellectuel  est  localise  etnon  generalise  coinme  dans  la  demence 
paralytique. 

La  decheance  psycbique,  associee  aux  liaisons  circonscrites.  est  moins 
profonde,  les  sentiments  affectifs  et  moraux  sont  moins  effaces  qu  on 
ne  le  croiraitci  un  examen  superficiel.  Les  ac.tes  indelieats  el  delictueux 
sont  beaucoup  plus  frequents  chez  le  paralytique.  Par  contre,  on 
trouve  chez  le  dement  organique  une  emotivile  et  une  sensiblerie  plus 
accusees  que  chez  le  paralytique.  Loin  d’avoir  la  bienveillance  du 
paralytique,  le  dement  organique  est  souvent  mefiant  et  de  mechante 
humeur. 

Les  troubles  delirants  au  cours  des  lesions  circonscrites  sont  habi- 
tuellement  des  idees  de  persecution  accompagnees  d'hallucinations 
penibles,  des  idees  melancoliques  sous  l'infiuence  desquelles  le  malade 
accomplit  parfois  des  tenlalives  de  suicide  avec  une  energie  dont  le 
P.  G.  melancolique  n’est  pas  capable. 

La  marchede  la  P.  G.  n’est  pas  cclle  des  demences  organiques.  Dans 
ces  dernieres,  les  troubles  intellectuels  sont  presque  loujours  cons£- 
cutifs  a des  attaques  d’hemiplegie;  l'affaiblissement  psycbique  peut 
resler  longlemps  stationnaire ; Ires  accentue  apres  1‘ictus,  il  peut 
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s'amender  ensuite,  tandis  qu’il  va  en  s’accenluant  progressivement  chez 
le  paralytique,  surtout  apres  une  atlaque. 

La  syphilis  cerebrale  peut  donner  lieu  & un  etat  d’affaiblissement 
intellectuel  accompagnede  troubles  moteurs,  rappelant  1’aspect  clinique 
de  la  paralysie  generate.  Pour  dislinguer  la  demence  syphi li tique  de  la 
demence  paralytique,  on  tiendra  compte  de  l’existence  des  stigmalesde 
la  syphilis,  de  l ;\ge  du  malade  (la  syphilis  cerebrale  n’etant  pas  rare 
avant  l’cige  adulte),  de  larapidite  devolution  dans  cette  derniere  forme, 
de  la  variability  de  nature  et  d’inlensite  de  ses  symptbmes;  les  troubles 
de  la  motilite,  les  paralysies,  en  rapport  avec  une  lesion  nettement 
circonscrite,  son  t frequents  dans  la  syphilis  cerebrale  (Fournier);  la  gene- 
ralisation moins  complete  de  l’affaiblissement  intellectuel  est  a oppo- 
ser  a Taffaiblissement  psychique  en  masse  du  paralytique.  Quant  aux 
phenomenes  delirants  qui  surviennent  dans  la  syphilis  cerebrale,  ils  ne 
peuvent  servir  a eclairer  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  de  la  niarche,  tandis  quelaP.  G.  aboulita  brefdelai 
& la  mort,  la  syphilis  cerebrale  peut  se  prolonger  durant  de  longues 
annees  (quinze,  vingt  ans).  Elle  presente  une  certaine  mobilite  dans 
1’ apparition  et  la  disparition  des  sympLbmes,  des  alternatives  brusques 
damelioration  et  de  rechute  ; enlin  elle  peut  s’amender  et  myme’guerir 
sous  l’influence  du  traitement  specifique. 

Ce  diagnostic  entre  la  P.  G.  et  la  syphilis  cerebrale  n implique 
pas  les  cas  d’encephalite  interstitielle  diffuse  de  cause  syphilitique.  Ce 
sont  li,  en  effet,  des  paralysies  generates  vraies.  Quant  & la  « pseudo- 
paralysie  generale  syphilitique  »,  on  ne  doit  pas  la  considerer  comme 
repondant  a la  realite  clinique. 

IV.  Sclerose  en  plaques.  — Demence  vesanique.  — Demence  pri- 
mitive aiyue.  — Demence  senile.  — Neuraslkenie . — La  sclerose  en 
plaques  et  la  P.  G.  presentent  nombre  de  symplbmes  communs  : les 
attaques  apoplectiformes,  la  paresie  des  membres  inferieurs,  l’amblyo- 
pie,  l’embarras  de  la  parole,  le  tremblemenl  de  la  langue,  les  troubles 
de  la  demarche,  la  diminution  des  facultes  intellecluelles  ct  alfeclives, 
1 indifference  et  l emotivite,  le  facies,  parfois  les  troubles  delirants.  Les 
signes  caracteristiques  de  la  sclerose  en  plaques  (tremblement  inten- 
tionnel,  nystagmus,  vertiges,  contractures,  parole  scandee)  serviront 
au  diagnostic.  Enlin,  la  marche  de  la  sclerose  en  plaques  est  plus  lente, 
son  debut  plus  brusque,  la  decheance  inlellectuelle  et  morale  est 
moins  accusee. 

Les  vesanies  peuvent  se  terminer  par  la  demence.  Tandis  que  la 
demence  vesanique secondaire,  la  demence  paralytique  estprimitive  ; 
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elle  alteint  rarement  un  degre  aussi  accentue  que  cette  derniere  ; (die 
est  moins  generalisee,  ne  s’accompagne  pas  de  troubles  moleurs  et 
reste  longtemps  stationnaire;  les  idees  delirantes  ne  sont  que  des  ves- 
tiges qui  vont  s’effagant  chaque  jour. 

La  demence  'primitive  aigue  est  un  etat  d’affaiblissement  psycbique 
et  musculaire,  generalement  cause  par  des  troubles  de  nutrition  de 
l’ecorce,  et  consecutifs  a des  maladies  infectieuses  aigues,  k un  epuise- 
ment  general,  k une  intoxication  aigue.  On  constate  un  aneantissement 
plus  ou  moins  complet  des  facultes  menlales,  une  obnubilation  de  la 
conscience,  de  l’ataxie  des  mouvements,  de  la  lenteur  de  la  parole, 
de  Finegalite  pupillaire,  de  Famnesie  qui  peut  elre  tolale.  de  l'inerlie 
ou  une  activite  incoherente . Ces  accidents  atteignent  rapidement 
une  intensity  extreme  ; ils  sont  toujours  secondaires  et  peuvent 
guerir. 

La  demence  senile  ne  se  montre  que  cliez  des  individus  tres  avances 
en  Age.  Les  troubles  mentaux  sont  moins  generalises  que  dans  la  P.  G. 
La  memoire  des  fails  anciens  persiste,  landis  que  les  evenements 
recents  sont  tout  de  suite  oublies.  II  n'y  a pas  d'incoordination  psycho- 
motrice,  ni  d’hesitation  dela  parole. 

La  nearasthenie  resulle  d'uu  epuisement  fonclionnel  du  systeme  ner- 
veux.  II  existe  de  la  cephalee,  des  nevralgies,  de  l'amnesie,  des  ver- 
tiges,  de  Finegalite  pupillaire,  de  la  paresie  generalisee.  La  volonte, 
l’attention  sont  diminuees;  il  y a de  la  torpeur  inlellecluelle.  les  facul- 
tes genitales  sont  amoindries  ; il  existe  des  preoccupations  hypocondria- 
ques.  Mais  le  malade  a conscience  de  son  etat  et  analyse  parfaitement 
les  troubles  qu’il  eprouve.  En  outre,  on  ne  constate  point  d'hesitation  de 
la  parole,  point  de  lacunes  profondes  de  la  memoire,  point  de  modifi- 
cations radicales  du  caraclere. 

A la  suite  de  traurnatismes  craniens,  on  peut  voir  survenir  un  a/fai- 
blisscmcnt  intellectuel  progressif  qui  parait  en  rapport  avec  des  lesions 
organiques  du  cerveau. 

Pronostic.  — Dans  la  pratique,  le  diagnostic  de  P.  G.  equivaut  a un 
arret  fatal.  Au  debut,  il  faut  tenir  compte  d une  part  des  reserves  qu’il 
y a lieu  de  faire  sur  le  diagnostic,  d’autre  part  de  la  possibilile  de  remis- 
sions. 

Au  point  de  vue  de  la  duree  probable,  il  faut  se  souvenir  que  la  mar- 
che  est  plus  rapide  quand  les  ictus  cerebraux  sont  frequents,  quand 
Fagitation  du  malade  ou  son  etat  de  stupeur  mellent  obstacle  a Falimen- 
talion. 

Des  ameliorations  peuvent  se  produire  spontanemenl  au  cours  de  la 
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paralysie  generate,  consistant  en  regression  de  tous  les  syndromes  pou- 
vant  aller  jusqu’a  la  guerison  apparente.  La  guerison  definitive  esL  lout 
a fait  exeeptionnelle.  el le  semble  cependant  etre  possible,  et  des  cas  en 
ont  ele  rapporles  par  des  alienistes  d’une  grande  valeur,  Ferus,  Trelat, 
Foville,  Baillarger,  Magnan  et  Serieux,  Mairet,  etc.;  mais  le  plus  sou- 
vent,  il  ne  s’agit  que  d une  amelioration  passagere  plus  ou  moins  mar- 
quee, d une  veritable  remission,  apres  laquelle  la  maladie  reprend  sa 
marche  jusqu'ci  la  terminaison  fatale. 

Termination.  — La  P.  G.  dans  l’immense  majorite  des  cas  se  ter- 
mine  par  la  morl.  La  guerison  est  tout  a fait  exeeptionnelle.  La  mort 
survientde  fagons  diverses.  La  ccichexie  est  le  mode  de  terminaison  le 
plus  frequent.  La  decheance  finale  se  traduit  par  de  l’amaigrissement, 
de  l’cedeme  des  jambes,  du  muguet,  de  l’affaiblissement  du  pouls,  de 
l’hypothermie.  Viennent  ensuite  les  attaques  apoplectiformes  et  epilep- 
tiformes.  Ces  ictus,  quoique  plus  frequents  a la  troisieme  periode,  peu- 
venl  se  manifester  & loutes  les  phases  de  la  maladie.  Cilons  ensuite  par 
ordre  de  frequence  decroissanle,  la pneumonie,  la diarrhee  chronique, 
la  suppuration  des  eschares,  Yasphyxie  par  penetration  des  aliments 
dans  les  voies  respiraloires,  la  cyslile  purulenle,  les  maladie 5 infec- 
tieuses  intercurrentes  (erysipele,  lymphangile,  phlegmon,  etc.),  le 
delire  aigu  eonsidere  comme  une  complication  de  nature  infeclieuse 
(M.  Briand). 


VI.  — CAUSES 

Conformement  ci  la  methode  preconisee  par  Hack-Tuke  dans  sa  com- 
munication au  Congres  international  de  1878,  nous  avons  dresse  un 
tableau  des  difierents  facteurs  etiologiques  que  nous  avons  pu  retrou- 
ver  chez  les  paralvtiques  generaux.  Ces  derniers,  au  nombre  de  265, 
ont  etc  observes  en  l’espace  de  deux  ans  l. 

Nous  avons  etudie  d’une  part  les  antecedents  personnels  de  nos 
malades  selon  leur  frequence  et  leur  importance  apparenles;  nous  leur 
avons  oppose  les  antecedents  hereditaires  qui,  comme  on  le  verra,  ont 
paru  l’emporler  sur  les  premiers. 

A.  P.  — Au  premier  rang  des  causes  occasionnelles,  et  en  particulier 
des  intoxications,  s’imposait  la  recherche  de  Palcoolisme  : aussi  y avons- 
oous  procede  par  la  triple  voie  qui  nous  elail  accessible;  a savoir  : 
1 examen  direct  du  malade  a l’entree  el  la  constatalion  des  signes  phy- 

L Miiue.  Congres  annuel  de  medecine  mentale , Lyon,  4 892,  p.  H6. 
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siques  de  l’alcoolisme  aigu  ou  chronique,  ensuite  les  anamnestiques  du 
malade  lui-meme,  enfin  l’interrogaloire  des  parents. 

Les  resultats  correspondanl  a ces  differenls  moyens  d’invesligation 
sont  loin  d’avoir  une  egale  signification. 

Un  malade  d’une  periode  avancee,  impossible  a interroger  serieuse- 
ment  a notre  point  de  vue,  et  ayant  pu  eliminer  des  longtemps  tout 
alcool,  peut-il  etre  pointe  comme  alcoolique  ancien  parce  quela  famille, 
pressee  de  questions,  reconnait  qu’effectivement  il  buvait  avant  d'etre 
malade? 

Inversement,  cliez  un  paralytique  entrant  avec  tous  les  signes  d'un 
alcoolisme  indubitable  mais  recent,  comment  apprecier  la  relation  de 
cause  a effet  existant  entre  les  deux  ordres  de  sVmptdmes,  en  l’absence 
d’autres  renseignements  complementaires? 

Dans  le  doute  nous  avons  subdivise  nos  malades  en  difierenles  cate- 
gories. 

Deduction  faite  de  cas  negatifs  ou  douteux,  nous  avons  trouve  67  sur 
108,  soit  environ  65  p.  100  de  paralyses  generaux  alcoolises. 

Maiscechiffre  eloquent  au  premier  abord  perd  bien  de  sa  valeur  si  Ton 
considere  quenous  observons  dans  un  milieu  special  (ouvriers  et  arti- 
sans)^! que  la  proportion  est  reductible,  car  les  cas  d’alcoolisme  aigu 
recent  peuvent  6tre  consideres  en  bloc  comme  consecutifs;  memedans 
les  cas  chroniques  d’ancienne  date,  des  signes  egalement  certains  de 
paralysie  generate  dument  constitute  se  retrouvent  a une epoque  ante- 
rieure  encore. 

En  second  lieu,  il  n’y  a pas  de  raison  pour  attribuer  a l’alcool  1'in- 
fluence  preponderate,  etant  donne  que  nous  le  trouvons  souvenl 
combine  a d'autres  facteurs  aussi  frequents  (syphilis,  etc.).  Enfin  1'aleool 
seul  ne.  s’est  rencontre  dans  nos  observations  que  trois  fois. 

II  y avaiL  lieu  de  faire  la  contre-epreuve  de  la  statistique  precedente 
concernant  l’alcoolisme  dans  les  antecedents  des  alienes  ordinaires,  et 
da'ns  certain  milieu,  en  tenant  compte  de  la  frequence  relative  de  la 
P.  G.  dans  ce  m6me  milieu.  — G’est  ce  que  nous  avons  fait.  Sur 
un  total  de  222  entrees  en  deux  ans,  dans  un  asile  de  I’ouest,  nous  avons 
pointe  110  cas  d’alcoolisme  se  decomposant  en  1 1 cas  d’alcoolisme 
pur  el  simple  el  91  cas  d’alienalion  varies  (surtout  des  debiles  here- 
ditaires)  avec  exces  alcooliques  surajoutes.  — D autre  part,  le  con- 
tingent total  d’enlranls  n’a  fourni  que  13  paralytiques  dans  le  m6me 
espace  de  temps.  Defalcation  faite  des  paralytiques  et  des  alcooliques 
simples,  voilhdonc  presdeSO  p.  100  d’alcoolisme  chez  des  alienes  ordi- 
naires. Ce  chilTre  est  considerable,  pourtant  nous  n’observons  pas  une 
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proportion  plus  grande  de  paralyliques  dans  ce  milieu,  au  conlraire 
(6,2  P-  100). 

En  outre,  pas  plus  pour  les  alienes  ordinaires  que  pour  les  paraly- 
tiques,  l’alcool  ne  semble  ici  un  facleur  eliologique  exclusif. 

En  efTet,  la  majoritede  ces  alienes,  non  paralytiques,  mais  alcooliques, 
est  constitute  par  des  debiles;  or,  pour  eux  le  doute  n’est  pas  possible; 
la  degenerescence  mentale,  hereditaire,  et  la  faiblesse  congenitale  sont 
evidemment,  non  l’effet,  mais  bien  la  cause  de  l’alienation  comme  de 
l’alcoolisme  concomitant. 

Si  l’alcool  a pu  exercer  une  influence  pathogene,  ce  n’est  que  chez  les 
ascendants,  nous  lombons  alors  dans  le  r61e  preponderant  des  antece- 
dents hereditaires. 

Le  meme  raisonnement,  croyons-nous,  pourrait  s’appliquer  aux  para- 
lytiques alcooliques,  P.  G.  et  alcoolisme  devenant  les  deux  consequences 
successives  ou  coexistantes  d’une  meme  predisposition  hereditaire 
sans  rapport  de  causalite  force  de  l'un  a 1’autre. 

Cette  maniere  de  voir  nous  parait  aussi  soutenable  que  celle  qui  con- 
siste  it  renverser  le  rapport  de  cause  a effet  et  a considerer  l’alcoolisme 
comme  cause  de  la  P.  G. 

El  le  est,  en  effet,  applicable  aux  autres  intoxications  involonlaires  : 
par  le  plomb,  par  exemple;  il  est  permis  de  croire  que  l’ouvrier  plom- 
bier,  chez  lequel  l’intoxication  affecte  la  forme  d’encephalopathie  satur- 
nine, etait  anterieurement  un  cerebral  a la  difference  de  tel  autre  qui, 
au  contraire,  a vu  se  localiser  le  toxique  sur  telle  autre  parlie  de  son 
organisme  (reins,  tube  digestif,  systeme  nerveux  peripherique  ou  mus- 
^ulaire)  le  cerveau  restant  relativement  indemne. 

De  meme  que  chez  les  alcooliques  (rares  d’ailleurs)  qui  sans  autres 
antecedents  personnels  versent  dans  la  demence  paralytique  (obs.  de 
•M.  Magnan),  il  s’agirait  encore  de  faire  le  depart  exact  des  antecedents 
hereditaires,  de  meme  chez  les  paralytiques  ou  le  plomb  parait  seul  en 
cause  (cas  de  M.  Regis),  il  y a lieu  peut-6tre  de  cbercher  dans  l’heredite 
une  cause  pathogene  vraiment  essentielle. 

Quant  a nous,  l'importance  minime  du  chiffre  des  paralytiques  satur- 
nins  se  trouve  encore  altenuee  par  la  combinaison  constante  de  ce  fac- 
teur,  non  seulement  A l'alcool  (qui  nous  a paru  parfois  predominer 
chez  un  meme  individu),  mais  aussi  a d autres  causes,  traumatisme, 
syphilis,  enfin  et  surtout  heredite  qui  etait  constante  dans  nos  observa- 
tions, les  autres  facteurs  etant  multiples  et  variables. 

La  demence  paralytique  parait  dans  certains  cas  se  developper  con- 
secutivement  comme  la  demence  precoce  £i  un  processus  infeclicuxaigu. 
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Mais,  comme  M.  Falret  l’a  fait  remarquer  pour  ces  derniers,  le  proces- 
sus infectieux  agit  & la  fagon  d’un  reactif  chimique  pour  deceler  la  tare 
cerebropaLhique  anterieure,  veriLable  cause  de  la  decheance  precoce 
dans  laquelle  ils  versent  d’emblee. 

Au  surplus,  le  nombre  restreint  de  cas  de  ce  genre  (19)  nous  dispense, 
croyons-nous,  d’insister  plus  longuement  sur  ce  point  et  il  y a lieu  de 
chercher  ailleurs  une  infection  prolongee  dont  l’influence  longtemps 
continuee  puisse  s’exercer  d une  fagon  decisive  et  se  retrouver  avec  une 
frequence  insolite  cliez  nos  malades. 

La  syphilis  ne  remplit-elle  pas  cette  double  condition  ? 

Depister  la  syphilis  n’est  pas  chose  facile;  aussi  doit-on  tout  d'abord 
indiquer  les  moyens  d’information  mis  en  ceuvre.  Comme  pour  Lalcool, 
ils  sont  de  plusieurs  ordres,  ayant  chacun  une  valeur  variable.  C’est 
d’abord  l’interrogatoire  des  malades  qui,  seul,  esL  bien  critiquable  : que 
de  fois  la  syphilis,  niee  energiquement  avec  la  convicLion  de  la  sincerite, 
est  demontree  par  l’eclosion  ulterieure  d'accidents  indubitables.  Inver- 
sement,  la  syphilis  avouee  se  reduit  parfois  a une  blennorrhagie  con- 
fondue  par  le  malade  avec  les  accidents  specifiques.  Aussi  avons-nous 
aulant  que  possible  corrobore  les  donnees  par  l’exameu  objectif  et 
la  recherche  de  tous  les  stigmates  de  la  syphilis  : en  meme  temps  nous 
avons  recueilli  les  renseignemenls  emanes  des  families  et  des  medecins 
trailants  (au  moins  les  documents  indirects  comme  les  ordonnances 
anciennes).  Enfin,  nous  n’avons  pas  neglige  l’etat  des  enfants  existants 
et  l’enquete  relative  a la  femme  (fausses  couches,  accouchemenls  pre- 
matures, contagion,  etc.).  Notre  collegue  M.  le  Dr  Bonnet,  de  Maison- 
Blanche,  s’est  charge  de  cette  partie  de  1’enquete ; voici  les  chiffres  obte- 
nus  par  cette  methode  : 


Renseignements  incomplets 8b 

nettement  n^galifs 10 

Syphilis  discutable 6 

— probable 11 

— certaine 54 


Total  des  malades  examines  a ce  point  de  vue  : 166. 

Soit4J2,7p.  100,  ou,  en  ne  tenant  compte  que  des  SI  observations  com- 
pletes, 66,6  p.  100  de  syphilis  certaine. 

Voici  en  regard  un  tableau  analogue  de  la  frequence  de  la  syphilis 
cliez  un  certain  nombre  de  non  paralytiques. 
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ALIENATIONS 

NOMBUE 

Cerlaine. 

SYPHILIS 
Probable . 

Doulcuse. 

1.  Alcooliques 

23 

i 

i 

» 

2.  Debiles 

32 

5 

2 

1 

3.  Dements  seniles 

21 

1 

)) 

)) 

4.  Melancoliques 

14 

2 

)) 

1 

3.  Maniaques 

5 

i 

1 

1 

6.  Persecutes 

5 

» 

» 

» 

7.  Epileptiques 

2 

» 

)) 

» 

8.  Imbeciles 

2 

a 

D 

)) 

Totaux 

104 

10 

4 

3 

Soitpres  de  17  p.  100,  tandis  que  pour  les  paralytiques  nous  obte- 
nons  66  p.  100  par  les  seuls  anamulstiques. 

Rappelons  les  chiffres  contradictoires  des  auteurs  : 


NON  PARALYTIQUES 

PARALYTIQUES 

Syphilis  probable. 

Syphilis  cerlaine. 

Tigges  et  Obersteiner  4,1  % 
Savage 5.0  ') 

Ziehen 1,5  a 13  » 

Dietz  et  Mendel.  . . 18  » 

20,5  % 
25  % 

33  a 43  °/ o 
70  % 

42%  (Cullerre) 
62%  (.Ebek6) 

78  a 80  % (Regis) 

t Kielberg 

100  o/0  fssmark 
,0iJessen  . 
f Raymond 

Christian  15  °/0 
Dubuisson  ( 

( loOO 

Reynier  ( 16 
et  Magnan  l i79 

A.  Voisin  [ -z^- 

1 d60 

1 

La  proportion  relevee  par  Regis  est  aussi  celle  a laquelle  se  x-allient 
Serieux,  Snell,  Reinhardt,  Jefferson,  Rumpf,  etc. 

Pour  Rieger  et  Kundt,  la  syphilis  est  17  fois  plus  frequente  chez  les 
paralytiques. 

Que  conclure  de  ces  divergences? 

Comme  l’asignale  M.  Dubuisson,  il  v aurait  lieu  de  limiter  lqs  recher- 
ches  aux  elats  supposant  une  vie  genitale  mouvementee,  les  chroniques 
et  les  congenitaux  mis  Apart.  Ce  sont  precisement  ces  derniers  qu’on 
trouve  indemnes.  Ainsi  modifiees,  nos  proportions  remontent  a pres 
de  18  p.  100.  Or,  si  on  fait  une  distinction  analogue,  pour  les  paraly- 
tiques, on  trouve  ceux  A forme  depressive  en  faible  proportion  parmi 
les  syphilitiques  (1/6). 

La  frequence  de  la  syphilis  monlrerait-elle  seulement  que  l’excitation 
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genesique,  poussant  aux  exces  veneriens  varies,  multiplie  les  chances 
de  contamination  pour  les  paralytiques  exuberants,  a la  periode  de 
dynamie  fonctionnelle? 

La  recherche  des  dates  comparees  du  debut  de  la  P.  G.,  par  rapport 
a la  contamination  syphilitique,  peut  eclairer  cette  question. 

M.  Regnier  a signalele  chancre  indure  chez  des  malades  anlerieure 
ment  paralytiques;  nous  avons  nous-meme  observe  l’iritis  secondaire. 
alors  que  la  syphilose  cerebrale  est  Lertiaire. 

II  semble  parfois  que  la  syphilis  evolue  parallelement  a la  P.  G.  et 
nous  avons  observe  deux  malades  avec  gomme  du  tibia  rapidement 
gueries  par  le  traitement  approprie,  alors  que  la  meningo-encephalite 
a progresse. 

La  syphilis,  comme  les  autres  intoxications,  semble,  pour  certains, 
pouvoir  etre  reduite,  dans  quelques  cas,  au  role  de  consequence  au  lieu 
de  cause;  quand  elle  n’est  pas  manifestement  ullerieure  au  debut  de 
l’affection,  elle  pourrait  relever  de  l'excilalion  genesique  de  la  dynamie 
fonctionnelle  prodromique,  sans  prejudice  de  Faction  acceleratrice  du 
processus  qui  peul  s’en  suivre. 

C’est  le  meme  probleme  insoluble  par  la  statistique  seule  qui  se  pose 
la  comme  pour  le  traumatisme. 

Ce  dernier  aussi,  dans  certains  cas,  en  peut  imposer  comme  cause 
apparente,  alors  qu’il  n’est  encore  que  consequence.  Un  denos  malades, 
cocher,  a fait  de  son  siege  une  chute  sur  la  tele  qui  a ete  gravement 
contusionnee  par  une  roue.  Get  accident,  altribue  par  l’entourage  a 
l’ivresse,  relevaiten  realite  d’un  ictus  transitoire,  tel  qu'on  en  rencontre 
souvent  tout  au  debut  de  l’affection.  La  recherche  methodique  de  cet  ic- 
tus nous  parait  un  moyen  precieux  de  fixer  le  debut  certain  de  l’affection 
et  de  trancher  la  question  de  cause  a efTet,  qu’on  retrouve  au  fond  de 
tous  les  antecedents  personnels  discutes. 

Dans  deux  de  nos  observations,  its  se  sont  montres  plus  de  cinq  ans 
avant  lout  autre  signe. 

L’emploi  recent  des  reaclifs  biologiques  appliques  aux  serums  el  aux 
liquides  cephalorachidiens  a permis  de  serrer  le  probleme  de  plus  pres. 
On  peul  depister  desormais  h coup  siir  plus  nettement  l’etiologie  speci- 
lique  par  la  reaction  de  Wasserman.  Nous  avons  ete,  avec  Levaditi,  le 
premier  ii  l’appliquer  en  France  h la  solnlion  du  probleme  de  l’etiolo- 
gie  des  I'.  G.  Par  cette  methode,  nous  avons  pu  demontrer  la  nature 
parasyphilitique  de  90  p.  100  de  nos  paralytiques  avanccs,  en  depit  des 
negations  des  families  et  des  malades.  A 1'heure  acluelleon  peut  evaluer 
a plus  de  l”200  les  cas  de  paralysie  generale ; 96, i)  p.  100  des  controles 
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par  melhode  de  Wasserition  onl  donne  un  resultai  nettement  positif. 
Morgeroth,  Slertz,  Meier,  Plan,  Lesser,  disentque  Ton  tend  & 100  p.  100, 
mais  il  ne  reste  pas  moins  un  faible  contingent  de  P.  G.  echappant  a 
cetle  loi  generale  (pour  le  tabes  nousn’avons  trouve  que66p.  100).  Les 
300  cas  publies  par  divers  auteurs  donnent  une  moyenne  de  73  p.  100. 

A.  II.  — Enl’absence  d'uncontrble  permeltant  d’invoquer  nettement  un 
facteur  etiologique  personnel  unique  et  constant,  examinons  Pheredite. 


Antecedents  liereditaires  nies.  .• 14 

— — inconn  us 41 

— — liomologues % 

— — congestifs 65 

— v£saniques  .........  44 

alcooliques  (Internement  du 

pere)  3 

— — nevropathiques 7 

— — diabetiques 2 

— ‘ syphili  ticjues 1 

Total  examine.  . . . 179 


Sur  le  nombre  il  y a neuf  cas  ou  l’heredite  congestive  accumulee 
semble  seule  en  cause. 

Ceux  memes  ou  Pheredite  parait  faire  defaut  peuvent  rentrer  pour 
une  part  dans  la  regie,  si  Pon  considere,  par  exemple,  que  la  procre'a- 
tion  tardive  equivaut  a la  senilite  precoce,  A l’atherome  des  ascendants; 
c’est  du  moins  ainsi  que  nous  nous  expliquons  Pinfluence  de  la  longe- 
vite  des  ascendants,  signalee  par  quelques  observateurs.  Deux  de  nos 
paralytiques  avaient  ete  procrees  apres  la  cinquantieme  annee  de  Pun 
de  leurs  ascendants  immediats. 

On  pourra  nous  objecler  la  variele  de  tous  ces  antecedents  heredi- 
taires. 

Faute  d’une  connaissance  sufOsante  des  lois  de  Pheredite  psychopa- 
thique,  le  probleme  des  conditions  liereditaires  pathogeniques  de  l’affec- 
tion  se  trouve  recule,  mais  non  resolu;  nous  croyons  du  moins  qu’on 
peul  le  poser  sur  ce  terrain  et  esperer  le  resoudre.  Il  s’agirait  done  de 
•aire  la  part  de  ces  facteurs  qui  se  retrouvent  le  plus  souvent  dans  Phere- 
dite, et  de  determiner  dans  quelles  conditions  exactes  leur  accumulation 
et  leur  combinaison  preparent  la  P.  G. 

Nous  ne  pouvons  qu’ajouter  quelques  arguments  tires  de  Pobserva- 
lion,  en  faveur  de  PimporLance  dominante  de  Pheredite  cerebropathi- 
que  d’une  fagon  generale. 

L’examen  somatique  du  paralytique  montre  souvent  des  stigmates 
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physiques  multiples;  les  malformations  craniennes  sont  frequentes,  les 
diametres  et  la  capacile  cranienne  souvent  insuftisanls  '. 

Quant  a Fetat  mental,  le  cachet  de  Fheredite  vesanique  y parait  tel 
qu'il  a servi  de  point  de  depart  a la  distinction  de  la  folie  paralytique 
par  opposition  a la  demence  (Baillarger). 

Les  antecedents  personnels  des  malades  viennent  parfois  demontrer 
Fexistence  d’une  heredite  inavouee  ou  ignoree;  on  a observe,  nous 
l'avons  vu,  chez  des  paralvliques,  les  principales  formes  de  nevroses 

hereditaires  (migraine  ophtalmique, 
choree,  hysterie,  maladie  de  Base- 
dow, epilepsie  vraie,  etc.). 

On  determinera  peut-tHre  la  lesion 
initiale  de  la  P.  G.  quand  on  saura  : 
l’anatomie  pathologique  de  ces  ne- 
vroses sans  lesions  histologiques  con-  j 
nues;  elles  sont  peut-etre,  dans  ces 
cas,  symptomatiques  d’un  processus  ’ 
en  quelque  sorte  pre- paralytique. 

L evolution  de  la  P.  G.  peut  enfin 
deceler  le  cachet  d’une  predisposition 
heredilaire  (ex  : ictus  fugaces  et  liemi- 
plegies  transitoires  repelees  chez  des  ; 
paralytiques  dont  un  ascendant  direct 
Fig.  63.  — I>.  G.  micro-plagio  cephale.  a eu  une  hemiplegie  ordinaire  du  meme  . 

c6te ; 3 observations  avec  autopsie).  1 

Parfois  les  collateraux  ne  sont  pas  moins  interessants  i notre  point  de  ^ 
vue  : un  de  nos  paralytiques,  avec  ictus  epileplifonnes  frequents,  a un 
frere  epileptique  a Bicetre,  deux  autres  out  un  frere  ou  uue  soeur  idiots; 
enfin  Fun  a sa  soeur  egalement  paralytique  internee  dans  la  Seine. 

Savage  ( American  ./.  of  Insanity,  1878)  a rapporte  plusieurs  obser-  ^ 
vations  de  P.  G.  survenue  chez  des  jumeaux  au  meme  age,  bien  qu’ils 
eussent  des  conditions  d’existence  Ires  dilTerentes  et  pas  de  facteur 
etiologique  personnel  appreciable. 

On  peut  done  dire  que  les  premiers  symptomes  cliniques  classiques 
de  la  P.  G.  correspondent  & une  periode  deja  avancee  de  ses  lesions  ana- 
tomiques;  tant  que  Foil  n’aura  pas,  a Faide  d’experimentalions  decisives 
ou  par  toute  autre  voie,  constilue  un  criterium  permetlant  de  deter- 
miner cliniquement  quand  commence  FaiTectiou,  les  facleurs  etio- 

1.  Voir  Aiinaud.  Autopsie  d'imbicilcs  detenus  paralytiques  geniranx.  A.  M. 

1888,  II. 
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logiques  personnels  proposes  resteront  susceptibles  d’etre  consideres 
corame  secondaires,  surtout  si  on  leur  oppose  l’heredile,  seul  facteur 
constant,  le  seul  aussi  qui  echappe  a l’influence  des  causes  occasion- 
nelles,  manifestement  consecutives  et  n’ayant  pu  agirque  comme  agents 
provocateurs  (JofTroy).  La  muiliplicite  des  facteurs  personnels  invoques 
demon  trerait  leur  importance  secondaire.  No  tons  toutefois  la  plus  grande 
frequence  de  l’alcoolisme  et  de  la  syphilis  associes;  cette  derniere 
surtout  forme,  avec  l’heredite  et  les  intoxications,  une  triade  ou  la 
predisposition  congenitale  a l’importance  predominate,  par  rang  de 
daLe  ou  de  frequence.  1'lus  on  cherche  les  antecedents  hereditaires  dans 
la  P.  G.  plus  on  les  trouve.  On  peut  ainsi  la  considerer  comme 
une  affection  degeneralrice,  moins  de  I’individu  que  de  l’espece, 
et  sa  pathogenie  doit  6tre  envisagee  dans  la  serie,  mais  c'est  lik.  une  loi 
trop  generale  pour  ne  pas  reconnaitre  l’importance  capitale  le  plus 
souvent  de  la  syphilis  qui,  sur  un  terrain  propice,  bien  entendu,  est  le 
reactif  par  excellence  propre  a creer,  sur  un  cerveau  surmene  (exces, 
chagrins,  poisons),  la  ineningo-encephalite  diffuse. 

Cependant  le  role  de  l’heredite  semble  moindre  que  pour  les  psychoses 
proprement  diles.  L’heredite  similaire  existe,  mais  elle  est  rare.  On 
peut  rapprocher  de  l’heredite  similaire  les  cas  dans  lesquels  on  voit  le 
pere  ataxique  et  le  Tils  paralytique,  ou  les  deux  freres  atteinls  l’un  de 
tabes,  l’autre  de  P.  G. 

Ce  serait  plutOt  Vheredite  congestive  et  Yheredite  neuro-arthritique 
qui  joueraient  un  role  important. 

L'heredile  psychopalhique  ne  parait  pas  intervenir  d’une  fagon  bien 
demontree  dons  le  developpement  de  l’encephalile  in tersti tielle . Si  par- 
fois  on  voit  des  degeneres  dtre  atteinls  de  P.  G.,  c’est  parce  qu'ils  font 
des  exces  (surmenage,  alcool,  syphilis),  e,t  non  point  par  suite  de  leur 
, predisposition  psychopathique.  L’heredite  vesanique  fait  en  revanche, 
on  l'a  vu,  sentir  son  influence  dans  la  genese  de  certains  troubles  deli- 
rants  surajoutes. 

Age.  Sexe.  Milieu  social.  — La  P.  G.  est  une  maladiede  l’&ge  adulte. 

P Son  age  de  predilection  est  de  trente  a quarante-cinq  ans  (voir  dia- 
N gramme,  p.  189). 

Sous  le  nom  deparalysie  generale  precoce,  nous  avons  range  les  cas 
• ayant  debute  avant  vingt-cinq  ans  : les  observations  a debut  le  plus 
’ precoce  concernent  des  sujets  de  dix-sept  ans  (Vrain),  de  quinze  ans 
(Wiglesvoorth,  Charcot),  et  m6me  de  douze  ans  (Strompell).  Les  cas  de 
fh  G.  precoce  sont  plus  frequents  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 
Pans  la  statistique  du  Bureau  d’admission  de  SainLe-Anne,  portant 
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sur  septannees  (1886-1892),  on  trouve  en  effet  9 cas  de  vingt  et  un  a 
vingt-cinq  ans  chez  l'homme  el  20  cas  chez  la  femme  pour  la  meme 
periode.  Apres  soixante  ans  la  maladie  devient  rare;  apres  soixante- 
cinq  ans  elle  esL  toul  a fait  exceplionnelle. 

La  P.  G.  est  plus  frequente  chez  l’liomme  que  chez  la  femme.  Les 
statistiques  sontd'ailleurs  assez  diverses,  cequi  s'explique  par  les  diffe- 
rences de  milieu.  Dans  les  grandes  villes,  les  chiffres  exprimant  la  fre- 
quence de  l’affection  dans  les  deux  sexes  tendent  a se  rapprocher.  Ce 
fait  tient  a ce  que  dans  les  agglomerations  urbaines,  la  situation  sociale 
de  la  femme  est  bien  differente  de  celle  qui  lui  est  faite  dans  les  campa 
gnes  et  se  rapproche  de  celle  de  l’homme  (surmenage,  alcoolisme,  exces  i. 

Le  milieu  social  joue,  en  effet,  un  role  de  premier  ordre.  La  frequence 
de  la  maladie  dans  les  grandes  villes,  sa  rarete  chez  les  populations 
rurales  sont  bien  connues.  Sur  190  alienes  existant  a l’asile  de  la  Lozere. 
M.  Camuset  n’a  trouve  que  2 paralytiques,  landis  que  dans  certains 
asiles  desservant  de  grandes  villes,  la  proportion  peut  alteindre 
30  p.  100.  Or,  dans  la  Lozere,  pays  agricole,  il  n'existe  pas  d’usines.  pas 
de  grandes  villes,  et  Lalcoolisme  y est  rare,  ainsi  que  la  syphilis. 

LaP.  G.  est  peu  frequente  chez  les  sujels  que  leur  profession  met  a 
l’abri  des  exces  alcooliques  et  veneriens,  de  la  syphilis,  du  surmenage 
cerebral.  Mac-Dowal,  dans  un  asile  oil  l’on  traite  un  nombre  conside- 
rable de  quakers,  gens  de  mceurs  austeres,  n'a  pu  recueillir,  apres  de 
longues  annees,  que  5 cas  de  P.  G.  chez  ces  sujets. 

La  P.  G.  est,  au  contraire,  frequente  chez  les  individus  que  leur  pro- 
fession expose  au  surmenage  et  aux  exces. 

Les  eelibataires  seraient  plus  frequemment  atteints  que  les  gens 
maries.  D’apres  Rickerhes,  c’est  le  contraire  qui  existe  aux  Ltats-Unis. 
On  aencore  signale  la  frequence  de  la  maladie  chez  les  douaniers(insom- 
nie),  chez  les  marchands  de  vin  (exces  alcooliques),  chez  les  lilies 
publiques  (exces  alcooliques,  veilles,  syphilis,  etc.). 

On  aincrimine  aussi  certaincs  conditions hygieniques  defectueuses : tel 
le  genre  do  vie  des  sujets  sdjournant  aupres  d'un  feu  ardent  (cuisiniers, 
mecaniciens,  chauffeurs,  etc.) ; telle  V existence  des  homines  de  bureau  qui 
passent  une  grande  parlie  de  leur  vie  dans  un  milieu  etroit  et  confine. 

La  P.  G.  se  monlre  sous  toutes  les  latitudes.  Pour  ce  qui  est  de  l'Eu- 
rope,  elle  serail  plus  frequente  dans  les  pays  du  centre.  La  race  ne 
parait  pas  avoir  d'influence  bien  marquee:  les  sujets  des  groupes  ethni- 
ques  les  plus  differents  (Israelites,  Arabes,  Negres)  peuvent  devenir 
paralytiques  des  (ju'ils  adoplent  des  habitudes  d'intemperaiice  on  de 
surmenage  cerebral. 
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Les  professions  liberates  fournissent  a la  P.  G,  un  fort  contingent,  ce 
qui  lient  probablement  a la  tension  intellectuelle.  Neanmoins,  l’affec- 
lion  semontre  assez  frequemmentchez  des  sujets  dont  l’intelligence  n’a 
jamais  ete  surmenee,  a moins  qu’on  adrnette  le  surmenage  relatif 
par  passage  d’une  faible  culture  i une  vie  trop  compliquee. 

Intoxications.  — L’intoxication  alcoolique  chronique  peut-elle 
seule  determiner  la  P.  G.?  Sous  l’influence  de  l’alcoolisme  chronique 
(Magnan),  il  se  produirait  un  double  processus  : degenerescence 
graisseuse  (steatose)  ; tendance  aux  irritations  chroniques  diffuses 
(sclerose).  Selon  la  predominance  dans  les  centres  nerveux  de  l’une 
ou  de  l’autre  de  ces  lesions,  l’alcoolique  chronique  marche  vers  la 
demence  (steatose  et  atherome)  ou  vers  la  P.  G.  (sclerose  interstilielle 
diffuse). 

Le  passage  de  l’alcoolisme  chronique  a la  P.  G.  n’est  pas  brusque  : il 
y a un eperiode  de  transition.  Apres  ledeuxieme  ou  le  troisieme  acces 
alcoolique,  on  peut  constater  dej&des  modifications  physiques  et  intel- 
lectuelles.  C’est  le  debut  de  la  periode  de  transition  : la  memoire  et 
^intelligence  sontalfaiblies,  il  existe  des  idees  de  satisfaction ; l'aptitude 
au  travail  est  moindre,  le  caractere  change ; le  patient  se  montre  tantdt 
irritable,  tantdt  d’une  docilite  enfantine;  il  est  apathique  ou  d’une  acti- 
vity desordonnee;  de  temps  in  autre  la  parole  est  hesitante;  parfois  les 
pupilles  sorit  inegales.  Si  le  malade  continue  a boire,  les  traits  de  la 
P.  G.  s’accentuent  progressivement.  La  P.  G.  consecutive  h l’alcoolisme 
n’olTre  dans  ses  traits  essentiels  rien  qui  la  distingue  de  l’encephalite 
diffuse  due  & d’autres  causes;  neanmoins  on  constale  souvent  la  per- 
sislance  d’hallucinations  penibles.  On  a note  aussi  la  frequence  plus 
grande  des  remissions. 

L 'intoxication  chronique  par  le  plomb  pourrait  aussi  aboutir  & la 
demence  paralytique.  L’origine  saturnine  ne  se  revele,  en  dehors  des 
signes  caracteristiques  de  l’intoxication  (lisere  gingival,  coliques  de 
plomb,  anemie)  que  par  la  frequence  peul-elre  plus  grande  des  troubles 
de  la  sensibilite. 

La  pellagre,  intoxication  chronique  ou  complexe  due  a l’usage  du 
mais  altereet  caracterisee  par  des  troubles  digestifs,  cufanes,  nerveux 
et  mentaux  semble  pouvoir  provoquer  la  P.  G.  Cette  derniere  maladie 
serait  frequente  chez  les  paysans  pellagreux  de  la  Lombardie  (Baillarger, 
Lombroso,  Roussel).  Nous  l’avons  observee  chez  les  arabes  pellagreux 
^ kgypte,  mais  nous  devons  reconnaiLre  qu’ils  etaient  aussi  syphilitiques. 

Causes  diverses.  — On  a voulu  fairejouer  un  role  a toulesles  causes 
qui  peuvent  provoquer  des  bouffees  congestives  vers  la  tete : congestions, 
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troubles  menslruels,  menopause,  insolation;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  les  attaques  congestives  sonl  souvenl  des  signes  precurseurs  de 
la  P.  G.  L 'arthritisme,  les  auto-intoxications  ont  (He  aussi  invoqu.es. 

Les  traumatismes  craniens  paraissenl  avoir  de  meme  une  certain.? 
influence;  il  est  probable  que  les  pachymeningites  qu'ils  occasionnerit 
constituent  des  foyers  irritatifs  capables  de  determiner  une  encephalite 
inlerstitielle  d’appel ; nous  croyons  l’avoir  demontre  et  y reviendrons  a 
propos  de  l’anatomie  pathologique. 

Sous  le  nom  de  surmenage , on  peut  grouper  les  causes  ayant  pour 
caracteres  communs  le  fonctionnement  exagere  de  Faxe  cerebro-spinal : 
exces  veneriens,  exces  de  travail  (manuel  et  intellecluel),  chagrins,  emo- 
tions penibles.  11  est  difficile  d’apprecier  la  valeur  exacte  de  ces  diflfe- 
rentes  causes.  Il  faut  d’ailleurs  se  rnettre  a l’abri  des  causes  d’erreurs 
tenant  aux  exces  accomplis  par  le  paralytique  a la  periode  expansive. 

Maladies  infectieuses.  — Dans  l'etiologie  de  la  P.  G.,  la  fierre 
typhoide  parait,  dans  certains  cas,  avoir  eu  un  r61e  preponderant  On  a 
egalement  signale  Finfluence  del’erysipele  (Baillarger),  du  rhumatisme 
(Gontesse),  du  paludisme  (Obersteiner),  des  convulsions  et  des  menin- 
gites  de  l’enfance  (Christian). 

Pour  beaucoup  d’auteurs,  on  l’a  vu  (Esmarck,  Jessen,  Hildebrand),  la 
P.  G.  est  toujours  d’origine  syphilitique.  (Sur  100  paralytiques,  Mac- 
Dowall  trouve  80  syphilitiques  ; Rumpf,  78;  Snell,  Mendel,  75:  J.  Bon- 
net, 66  ; Schiile,  50  ; Cullere,  42  ; Ramadier,  33  ; Fiirstuer,  32;  ces  diver- 
gences montrent  que  la  question  n’est  pas  soluble  par  la  voie  des  sta- 
tistiques.  Les  reactions  bioscopiques  plus  precises  ne  donnent  pas  non 
plus  un  criterium  absolu. 

Mais  tous  les  observateurs  n’ont  point  trouve,  on  Pa  vu  egalement, 
une  proportion  aussi  considerable  d'antecedenls  syphilitiques. 

Fournier,  dansses  legons,  aceorde  une  place  preponderante  a la  syphi- 
lis dans  le  developpement  de  la  maladie.  Joffroy  soutenant  Fopinion 
contraire  s’est  appuye  a l’Academie  sur  la  rarete  extreme  de  la  P.  G. 
chez  les  Arabes  si  frequemment  syphilitiques.  Malheureusement,  j'ai 
rapporle  d’Egypte  des  documents  peremptoires  qui  demontrenlla  fre- 
quence de  la  P.  G.  chez  les  Arabes  d’Egypte  el  la  syphilis  aneienne 
presque  conslante  chez  eux,  alors  qu  elle  Pest  bien  moins  chez  les 
Arabes  alienes  autres1. 

Magnan  et  Serieux  concluenl  coinme  nous  qu’il  n’existe  pas  de  cause 
unique,  specifique  de  la  P.  G.  Les  facteurs  multiples  etudies  ont  tous 


t,  S’ouvelle  iconoy.  de  la  Salpel riere,  1900. 


Influences  professionnelles  : 
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leur  importance,  dont  il  est  d’ailleurs  malaise  de  determiner  la  valeur 
respective.  Mais  tous,  en  derniere  analyse,  peuventdlre  ramenesaune 
irritation  Chronique  diffuse  du  tissu  nerveux. 

D’apres  Rickerhes  (The  American  journal  of  insanity , n"  2,  oct  1907  , 
la  syphilis  constiluerait  la  cause  fondamentale  de  la  P.  G mais  avec  les 
toxiques,  l’alcool,  les  exces  sexuels,  et  les  surmenages  intellectueis 
auxquels  elle  s'associe  loujours. 

Le  probleme  de  l’etiologiede  la  demence  paralytique  comporle encore 
bien  d’autres  aspects,  tels  que  ceux  d’ordre  social  comme  l'infiuence  des 
professions,  des  races  humaines  et  des  mceurs  ou  des  religions,  ou  des 
latitudes  el  longitudes,  actions  de  climals  et  influences  des  milieux 
geographiques  comme  de  revolution  historique  des  civilisations  Nous 
reviendrons  sur  ces  points  au  chapitre  dela  psychopathologie  comparee. 

Au  point  de  vue  des  professions  nous  avons  dresse  un  tableau 
(v.  p.  225)  tire  des  elements  de  notre  observation  en  neuf  ans  a l'asile 
de  Yillejuif. 

On  y verra  la  place  occupeepar  laP.G.  dans  la  10e  colonne;  on  ypeut 
noter  que  les  3 chiffres  principauxsont  ceux  des  industries  melalliques. 
des  transports  et  des  professions  commercialessedentaires ; si  Ton  remar- 
que  que  sous  cette  derniere  rubrique  sont  compris  les  liommes  de 
peine  et  gargons  de  cafes  ou  marchands  de  vins,  on  voil  que  l'infiuence 
professionnelle  se  ramene  aux  occasions  d’intoxications  alcooliques 
d’abord,  puis  aux  metiers  exposant  aux  intemperies  (transports  ! ou  aux 
foyers  de  chauffe  (moteurs  mecaniques),  les  deux  comportant  en  outre 
un  certain  nombre  de  risques  de  traumatisme,  outre  l’ethylisme  associe. 

Viennent  ensuiLe  les  metiers  de  la  rue  et  de  la  route,  les  industries 
concernant  le  regne  animal,  l’alimentalion  (meme  observation  pour  le 
restaurant  que  pour  les  gargons  marchands  de  vin,)  et  les  carrieres 
liberates  (chocs  moraux,  surmenages). 

Gitons  aussi  l’infiuence  de  la  religion  qui,  selon  certains,  ne  serait 
pas  negligeable. 

C’est  ainsi  qu  un  travail  du  Dr  Bouchaud,  dans  les  Annales  medico- 
psychologiques  de  1891,  t . XIII.  p.  363-382,  signale  la  rarete  de  la  P.  G. 
cliez  les  religieux  compares  aux  laiques,  ce  qui  s’expliquerait,  selon 
I ’auteur,  par  1c  genre  de  vie  different  et  les  moindres  chances  de  syphi- 
lisation. 
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Dans  1’espace  de  vingt  ans,  ily  aeu  3 casdeP.  G.  panni  les  religieux. 

En  comparant  le  chiffre  des  paralyses  a celui  des  alienes  ordinaires, 
on  a les  rapports  suivants. 

Chez  les  religieux 3 a 143,  soit  1 a 47,7. 

Chez  les  lai'ques 391  a 1.528,  soil.  1 a 3,9. 

Si  on  clierche  la  proportion  des  P.  G.  sur  100  alienes,  on  trouve; 

Chez  les  religieux 2,4  p.  100 

Chez  les  lai'ques 20,4  — 

Chez  les  lai'ques  il  existe  done  l paralysie  pour  3,9  alienes,  et  chez  les 
religieux  1 pour  35.5. 

La  proportion  de  l A 3.9  est  a peu  pres  celle  que  l’on  rencontre  dans 
les  asiles. 

La  difference  qui  existe  entre  lesl2groupes  de  malades  montre  que  la 
P-  G.  chez  les  religieux  serait  exceptionnelle. 

Les  mernes  resultats  semblent  fournispar  d’aulres  etablisseraents  soi- 
gnant  des  alienes  religieux l. 

L Rapport  general  sur  Le  service  des  alienes  en  1374,  par  MM.  les  inspecteurs 
1 generaux,  p.  352. 
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A Lommelet 
A Lehon  . . 

A Lyon.  . . 

Soit  le  rapport  de 7 a 284,  ou  1 a 40,5 

Et  la  proportion  de 2,4  p.  100 

Ces  chiffres  different  de  ceux  que  donne  la  statistique  generate  des 
alienes  en  France.  Le  rapport  des  inspecteurs  generaux,  pour  Fannee  J 
1874,  donne  34,22  p.  100  pour  les  liommes  des  maisons  de  sanle  el 
13,71  p.  100  en  moyenne  generate  des  2 sexes  et  de  toules  classes. 

La  conclusion  a tirer  serait  quela  P.  G.,  Ires  commune chezles  laTques, 
serait  une  exception  chez  les  religieux  (2.4  au  lieu  de  25  a 20  p.  100). 

Nous  devons  reconnaitre  qu’a  l’asile  de  Villejuif  nous  avons  eu  un 
certain  nombre  de  religieux  reguliers  internes  ala  suite  des  refus  d’au- 
torisalions  qui  devaient  dissoudre  leurs  ordres.  — Aucun  decesmalades 
ne  fut  place  pour  P.  G. 

Cependanton  connait  des  cas  de  specificite  et  d'abus  veneriens  cbez 
des  non  laics;  il  faudrait  done  faire  inlervenir  le  moindre  surme- 
nage  cerebral  et  l'absence  des  soucis  et  chocs  moraux  de  la  vie  sociale 
etde  famille,  ces  actions  ayanlete  invoquees  comme  determinant  Faction 
de  la  parasyphilis  sur  les  centres  encephaliques. 

Le  meme  raisonnement  est  souvent  applique  pour  concilier  la  fre- 
quence de  l’avarie  chez  les  Arabes  avec  la  pretendue  rarete  de  la 
meningo-encephalite  chez  eux. 

| 7.  — Applications  therapeutiques  et  medico-legales. 

G’est  seulement  a la  periode  de  debut,  quand  la  lesion  est  peu  avancee, 
qu’on  peut  tenter,  avec  quelques  chances  de  succes.  den  enrayer  la 
marche.  Meme  lorsque  le  diagnostic  est  nettement  etabli.  le  medecin 
ne  doit  pas  se  desinleresser  du  paralytique  comme  d’un  malade  irre- 
mediablement  perdu,  des  remissions  plus  ou  moins  longues  etant  pos- 
sibles. Pendant  tout  le  cours  de  l’affection,  et  surtout  pendant  les 
remissions,  il  faut  veiller  strictement  a ("observance  des  regies  de 
Fhygiene.  Le  medecin  doit  entin  prevenir  ou  trailer  les  complications 
multiples  qui  peuvent  apparattre  quand  l affection  progresse,  mais  il 
n’y  a rien  la  d’absolument  special  a Fhygiene  du  paralytique  et  leS 
recommendations  generales  communes  a lous  alienes  chroniques 
caclieclises  trouvent  ici  leurs  applications  (6). 


F’aralysie  gioC-rttle.  Folie  eimplc. 

3 143 

3 G9 

1 72 

T 284 


LA  PARALYSIE  GENERALE 


233 


Une  premiere  indication  a remplir  est  Yisolement ; il  faut  en  effet  sous- 
traire  le  malade  a son  milieu  habituel,  a toutes  les  causes  d’excilation 
qu’il  y trouve.  Dans  la  majorite  des  cas,  Yinternement  est  une  mesure 
utile.  Outre  le  repos  el  la  suppression  des  abus  et  des  exces,  cette 
mesure  previent  le  gaspillage  de  certains  sujets  et  les  actes  delictueux 
auxquels  ils  sont  susceptibles  de  se  livrer.  Au  cours  des  remissions,  le 
repos  est  indispensable  si  l’on  veut  eviter  une  rechule  rapide. 

Au  point  de  vue  du  traitemenl  curatif,  le  medecin  est  A peu  pres 
desarme.  Les  revulsifs  (vesicatoires,  pointes  de  feu,  setons,  etc.) 
donnent  peu  de  resullats  satisfaisants.  Les  emissions  sanguines  (sang- 
sues,  saignees)  modifient  plus  heureusement  les  consequences  des 
ictus  si  nefastes.  Les  injections  de  serums  artificiels  ou  marins,  simples 
ou  additionnes  de  bromure  ou  iodure  de  sodium  en  equivalent  dechlo- 
rures,  peuvent  etre  aussi  mis  a profit.  L ’ hydrotherapie  ne  doit  Atre 
appliquee  qu’avec  precautions  et  tiede.  Certains  auteurs  recommandent 
1’ iodure  de  potassium  A l’interieur. 

Le  traitement  hygienique  et  symptomatique  merite  toute  l’attention 
du  medecin.  V alimentation  doit  etre  surveillee  avec  soin,  de  fagon  A 
prevenir  les  troubles'digestifs.  Le  vin  pur,  le  cafe,  les  liqueurs  seront 
proscrits.  On  entretiendra  la  liberte  du  venire  par  des  lavements,  des 
purgatifs  legers  mais  frequents  (aloes,  calomel). 

A la  derniere  periode,  le  paralytique  habituellement  glouton  sera 
rationne  ; les  aliments  seront  haches.  Plus  tard,  il  faut  le  faire  manger, 
le  malade  devenant  incapable  de  s’alimenter  lui-meme.  On  s’assurera 
souvent  que  la  vessie  se  vide,  que  le  malade  n’urine  pas  par  regor- 
gemejit.  Quand  survient  le  gAtisme,  on  aura  recours  A un  mode  de 
couchage  special  : toile  en  caoutchouc  A laquelle  est  adapte  un  tube 
central  emmenant  les  liquides ; installation  d’un  urinal  a dcmeure; 
tourbe,  paille,  alezes  que  Ton  remplace  aussitbt  qu’elles  sont  mouillees. 
Pour  prevenir  les  escarres,  on  veille  a empecher  le  contact  de  l’urine 
avec  le  siege  des  malades,  on  varie  souvent  la  position  de  ces  derniers, 
on  les  fait  lever  une  heure  par  jour.  Si  l’escarre  se  produil  on  fera 
usage  de  solutions  antiseptiques  faibles,  comme  de  l’eau  boriquee  tiede, 
et  duplications  oualees  A demeure. 

Certaines  complications  doivent  etre  prevenues  ou  combattues.  Une 
excitation  legere  sera  respectee.  Si  Pagitation  augmente  etque  le  malade 
dechire  ses  vetements,  on  se  servira  d’un  maillot  n’enlravanl  en  rien 
la  liberte  relative  des  mouvements.  Dans  certains  cas,  on  meltra  le 
sujet  dans  une  chambre  d’isolement  sans  lit,  avec,  comme  mode  de 
couchage,  de  la  paille,  du  varech,  une  couverture  resistante.  Dans  le 
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cours  des  episodes  maniaques  aigus,  onpeut  se  servir  de  fcromurede 
potassium  (3  a 6 gr.),  el  exceplionnellement,  en  cas  d'insomnie  persis- 
tante,  d’hydrate  de  chloral  que  Lonadministre  a la  dose  de  i a 3 grammes 
quelques  heures  aprbs  le  bromure  ; (il  y a conlre-indication  si  le  malade 
est  atteint  d'une  lesion  cardiaque).  Avec  des  soins  d’hygiene  appropries, 
•un  paralytique  peui  etre  prolonge  de  longs  mois  et  l’affection  peut  etre 
conduil.e  sans  a-eoups  facheux  pour  la  famille,  si  Ton  n’obtient  pas  de 
ces  remissions  frequentes  donnant  parfois  l’illusion  passagere  d'une 
guerison  presque  entiere. 

Periode  medico-legale. 

Ce  mot  convient  bien  a la  premiere  phase  de  la  P.  G.  De  1885 
a 1890,  76  paralyliques  ont  ete  transferes  de  la  prison  a Sainte-Anne, 
peu  de  temps,  parfois  quelques  jours  apres  leur  condamnation. 

11  est  inutile  d’insister  sur  1’irresponsabilite  absolue  de  ces  malades: 
car  il  ne  s’agit  pas  ici  d un  etat  psychopalhique  difficile  a classer  et 
susceptible  d’interpretations  diverses,  mais  d’une  affection  cerebrate 
qui  releve  d’une  lesion  materielle  aboutissant  a la  destruction  des 
organes  psychiques. 

Les  vols  sont  parmi  les  plus  frequents  des  actes  delictueux.  ils  se  font 
au  hasard  des  rencontres  et  sans  premeditation.  Le  malade  derobe  sans 
aucune  precaution  les  objets  les  plus  insignifiants  ou  les  plus  inutiles. 
Dans  certains  cas,  on  trouve  a la  base  de  ces  vols,  l'influence  d'idees 
ambitieuses,  le  malade  croyant  que  tout  lui  appartient.  Le  plus  souven! 
il  ne  s’agit  que  d’unacte  automalique  dii  a l’absence  lolale  de  reflexion 
et  de  contrdle..  Une  fois  arrdte,  le  sujet  a une  allure  tout  a fait  speciale  : 
il  ne  presente  pas  d’excuses,  presque  toujours  il  avoue  en  souriant. 

Parfois  ce  sont  des  filouleries,  des  escroqueries,  des  faux  en  ecri- 
ture,  des  abus  de  confmnce  executes  comme  les  vols  de  la  fa^on  la  plus 
grossiere,  la  plus  e.nfantine.  D’autres  sujets  sont  condamnespour  vaga- 
bondage (paralyliques  egares  ne  sachant  pas  donner  leur  domicile), 
pour  mendicite,  pour  coups  et  blessures,  pour  outrages  aux  agents, 
pour  bigamie. 

Les  tentatives  de  vieurlre  sont  rares.  L’homicide  esL  accompli  sans 
motif  ou  pour  un  motif  des  plus  futiles.  Parfois  le  meurlre  est  perpelre 
dans  un  acces  de  fureur  analogue  a ceux  des  epileptiques.  Dans  certains 
cas,  rares,  l’acte  recommit  pour  cause  une  idee  delirante. 

Un  paralytique  a etrangle  un  infirmier  ii  Villejuif  sans  en  garder  le 
souvenir  et  croyant  lui  avoir  porte  seeours. 
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Quelques  sujets  allument  des  incendies  sous  1’influence,  tantdt  de 
leurs  idees  de  grandeur,  tanldt  de  leur  faiblesse  intellectuelle. 

Les  paralytiques  commettent  frequemment  des  actes  d’immoralite 
[outrages  publics,  attentats  d la  pudeur,  etc.).  Ces  debts  peuvenl  etre 
dus  a l’affaiblissement  psychique  ou  a l’excitation  genesique  des  formes 
expansives. 

Enfin,  on  voit  parfois  ces  sujets  servir  de  complices  inconscients  A 
des  malfaiteurs  qui  exploitent  leur  docilite  enfantine  et  leur  faiblesse 
intellectuelle. 

La  capacite  civile  du  paralytique  doit  etre  consideree  comme  nulle 
puisque  l’afTaiblissement  de  l’intelligence  et  de  la  volonte  le  met  a la 
merci  du  premier  venu. 

Mdme  dans  le  cours  des  remissions,  il  y a lieu  le  plus  souvent  de 
considerer  sa  capacite  comme  tres  amoindrie  el  sa  responsabilite 
comme  nulle. 

Reactions.  — Dans  l’ordre  d’idee  du  suicide,  de  meme  que  pour  l’ho- 
micide,  il  est  d' usage  de  considerer  le  paralytique  comme  ne  se  livrant 
pas  a ces  sortes  de  reaction,  ou  du  moins  ne  se  livrant  pas  A des 
reactions  serieuses  de  cet  ordre. 

Parlant  de  ce. genre  de  malades,  les  trades  les  plus  en  usage  sont 
d’accord  en  ce  sens. 

C’estainsi  que  Magnan  etSerieux  disent,  avec  raison,  que  les  mobiles, 
comme  les  procedes  d’execution,  des  tenlatives  de  suicide,  d’ailleurs 
rares,  de  ces  malades,  sont  generalemenl  absurdes.  « L’un  sourit  en 
racontant  qu’il  voulait  mourir;  l’autre  conlie  qu’il  a l’intention  de  se 
suicider  parce  que  ses  meubles,  ([u’il  atlendail,  n’orrivent  point;  celui-ci 
veut  se  noyer  dans  sa  baignoire,  plonge  la  lete  mais  la  sort  ensuile 
pour  respirer ; celui-la  prend  unc  attitude  th mitral e et,  d un  ton  decla- 
matoire,  previentle  medecin  qu’il  veut  se  tuer.  Une  paralytique  hallu- 
cinee  entend  dire  : « qu’ils  se  pendent  » ; elle  cherche  egalement  a se 

Ipendre  « pour  faire  comme  eux  ».  Une  autre  s’cmpresse  d annoncer  a 
son  mari  qu  elle  fait  repasser  un  couteau  pour  se  tuer.  Une  malade  qui 
veut  s’asphyxier  par  le  charbon  ferme  la  clef  de  son  po6le,  mais,  refle- 
chissanl  que  la  fumee  noircirait  ses  rideaux,  elle  va  ouvrir  la  l'enetre  ; 
un  autre  se  jette  a l’eau  puis  regagne  la  rive,  se  souvenant  qu’il  etail 
1 rbumatisant.  ». 

M.  Ritli  ditde  meme  : « Les  motifs  allegues  par  les  paralytiques  pour 
expliquer  leurs  tenlatives  de  suicide,  la  maniere  dont  ils  accomplissenl 
'■  cet  acte  morbide,  presenterit  le  caractere  de  la  decheance  intellectuelle 
dont  ils  sont  atteints.  Les  idees  qui  les  poussenl  a se  tuer  sont  pueriles 
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ordinairement,  de  plus  elles  ne  presenlent  aucune  fixite,  el  il  est  aise 
d’en  detourner  les  malades.  Pour  accomplir  l’acle,  les  paralvijques 
generaux  ne  prennent  aucune  precaution  et,  conlraireinent  a bien  d'au- 
tres  malades.  ne  s’en  cachent  nullement.  Si  Pidee  de  suicide  n’a  chez 
eux  guere  de  fixile,  ils  mellent  aussi  peu  de  tenacite  a son  execution, 
ils  s'arretent  le  plus  souvent  en  chemin  : tel  cet  autre  malade  qui,  vou- 
lanl  se  noyer,  entre  dans  l’eau  jusqu’A  mi-jambe,  puis  se  met  a nag^r 
et  revient  tranquillement  a la  rive  » (Darde,  Du  delire  des  acles  dam 
la  paralysie  generate.  These  de  Paris,  1874). 

Tardieu  (La  folie,  p.  829)  cite  Pobservation  d'un  paralylique  general 
a idees  hypocondriaques,  bizarreries,  aberration  du  sens  genital,  qui, 
pendant  la  periode  secondaire  de  sa  maladie,  avalt  des  idees  de  suicide 
qu'il  ne  mettait  d’ailleurs  jamais  a execution  : « 11  eut  ete  imprudent, 
dit  Tardieu,  de  s’approcher  de  lui  quand,  arme  d'un  rasoir,  ou  de  tout 
autre  instrument,  il  menagail  de  se  donner  la  mort,  car  il  eut  pu  ble^ser 
grievement  ceux  qui  eussent  agi  de  la  sorte...  Parfois  il  se  jelait  a 
terre,  comme  un  enfant,  appelant  la  mort,  el  se  disant  pret  a la  rece- 
voir.  » 

Ces  considerations  generates  sont  fort  justes  dans  la  majorite  des  cas: 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  des  lentatives  de  suicide  plus  serieuses 
et  mieux  coordonnees  s’observent  parfois  cliez  des  paralytiques 
generaux. 

— Nous  avons  eu  occasion  d enregistrer  dans  la  paralysie  generate 
deux  lentatives  de  suicide  qui  furent  suivies  de  complications  mor- 
telles,  de  telle  sorte  que  Pon  peut  considerer  ces  malades  comme 
morts  des  suites  de  leur  reaction  suicide. 

Dans  les  deux  cas,  les  tentatives  de  suicide  furent  faites  avant  l'inter- 
nement. 

La  premiere  observation  concerne  un  malade,  P...,  Age  de  cinquante- 
trois  ans,  cordonnier,  celibataire,  syphilitique  A l’Age  de  vingl  et  un 
ans,  et  ataxique  depuis  Page  de  quarante-sept  ans. 

Ce  malade  arriva  a l Holel-Dieu  avee  une  plaie  du  pli  du  coude  gauche 
faile  a l’aide  d'un  tranchet  et  sectionnant  toules  les  parties  molles, 
muscles,  vaisseaux  et  nerfs,  jusqu’a  Particulalion  qui  etait  ouverle. 
Cette  plaie  etait  le  resullat  d une  tentative  de  suicide  executee  par  le 
malade  dans  une  phase  de  desesperance,  due  a de  longs  mois  de  souf- 
france  et  dc  misere,  par  suite  de  l'ataxie  pre-paralytique. 

Le  professeur  Tillaux  le  transfera  A Sainte-Anne,  oil  M.  Magnan  cons- 
tata  l’ataxie  locomotrice  syphilitique,  la  depression  melancolique  ab 
miscria  el  la  tentative  dc  suicide  consecutive.  11  y avait,  en  outre,  des 
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itroubles  mentaux  caracterises  par  des  divagations  incoherenles,  des 
hallucinations  de  la  vue  et  de  1’oui'e,  vision  de  personnages  et  d’ani- 
imaux,  accidents  ethyliques  probables  surajoutes  ; relieves  abolis, 
itroubles  oculopupillaires,  strabisme  paralytique  et  ptosis  incomplets, 

■ pupille  gauche  tres  dilatee,  difficulty  de  la  marche,  tremblement  de  la 
ilangue  et  embarras  de  la  parole,  perle  de  la  memoire. 

Entre  le  19  mai  1900,  ce  malade  malgre  les  soins  du  chirurgien, 
imourut  de  phlegmons  gangrenes  du  bras  gauche,  avec  septicemie,  le 
1 1 juin. 

A l'autopsie,  l’encephale  presenlait  des  granulations  ventriculaires  et 
tde  l’opalescence  de  la  pie-mere  au  niveau  du  bregma  des  deux  cdles, 
.ainsi  qu’au  niveau  de  l’extrerriite  occipitale,  surtout  a droite. 

La  pie-mere  se  decortique  relativement  bien,  sauf  en  certains  points 
oil  elle  entraine  de  nombreuses  plaques  de  substance  corticale  au 

• niveau  des  circonvolutions  parietales  ascendantes  et  frontales  supii- 
rieures  droites  et  gaucbes,  ainsi  qu  au  niveau  des  circonvolutions  occi- 

• pitales  des  deux  cotes. 

Durant  son  sejour  a l’asile,  le  malade  interroge  sur  les  raisons  de  son 
suicide  exprimait  tres  nettement,  malgre  ses  troubles  mentaux,  qu’il 
etait  dil  au  sentiment  de  l’incurabilile  de  la  maladie  eL  des  soufl'rances 
r qu’il  en  apprehendait. 

A l’occasion  des  pansements  et  des  bains  de  bras,  il  protestait  contre 
-les  soins  chirurgicaux,  exprimant  l’espoir  qu’ils  seraient  inutiles. 

11  est  a remarqiier  que  la  paralysie  generale,  ici,  etait  a son  debut  et 
td  une  forme  particuliere,  puisque  associee  a des  troubles  ataxiques  nets 
•prealables. 

Un  autre  paralytique,  B...,  age  de  trente-neuf  ans,  mort  dans  le  ser- 
vice, avait  fait  avant  l’entree  une  tentative  de  suicide  par  coup  de 

• revolver  dans  la  region  du  cceur. 

Le  coup  oblique  lit  contourner  la  cdte  par  la  balle  qui  se  logea  contre 
s la  colonne  vertebrale,  en  arriere  du  rein  gauche.  La  raison  de  ce  raptus 

• suicide  semble  tenir  a des  conceptions  delirantes  de  persecution,  si 
Ion  en  juge  par  la  correspondance  que  ce  malade  adressait  de  Dax, 

• ou  il  fit  cette  tentative  au  cours  d’une  tournee  de  voyages  de  com- 
: merce. 

11  se  croyait  vole  et  menace  de  cambriolage  dans  l’h6tel,  se  plaignanl 

■ de  trous  fails  dans  le  mur  de  la  chambre  pour  violer  son  courrier.  II  ne 
buvait  pas,  avait  eu,  quelques  inois  auparavant,  un  ictus  fugace  avec 

| aphasie  passagere. 

A l’entree  a 1’asile,  oil  il  est  place  quinze  jours  apres  la  tentative  de 
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suicide,  il  est  reconnu  atteinL  de  paralysie  gen6rale,  avec  embarras  de 
la  parole,  paresse  des  pupilles,  syphilis  ancieone,  euphoric  niaise 
associee  ii  des  idees  de  negation  ; on  lui  prend  ses  visceres,  son  ccr- 
veau ; il  insulLe  ses  voisins  qu’il  accuse,  se  cramponne  aux  lils,  aux 
chaises,  ou  s’isole  dans  la  cour  en  hurlant  qu'on  lui  arrache  la  coloone 
vertebrale.  Il  se  plaint  surtout  d’en  souffrir  au  niveau  de  la  region  lorn- 
baire,  l’analyse  des  urines  decele  de  l’albumine.  La  cicatrice  d’en  tree 
de  la  balle,  au  niveau  de  la  pointe  du  cceur,  est  a peine  perceptible. 

Apres  quelques  mois,  le  malade  cesse  de  se  plaindre  de  sa  colonne 
vertebrale  ; il  tombe  dans  la  demence  progressive,  s’affaiblit  et  s'alite. 

Enfin  jl  mourut,  le  17  fevrier  1904,  avec  des  accidents  de  peritonite 
subaigue,  caracterises  par  un  tympanisme,  avec  depression  du  pouls, 
accompagne  de  vomissements  poraces;  au  palper,  le  ventre  est  doulou- 
reux, surtout  a gauche,  particulieremenl  en  remontant  vers  la  region 
lombaire  gauche. 

C’est  le  cote  ou  la  balle  deviee  s’esl  perdue,  ayant  glisse  obliquement 
le  long  des  cbtes,  en  bas  et  en  arriere  ; malheureusement  l’autopsie  fut 
empechee  par  la  famille  et  ne  permit  pas  de  verifier  exactement  les 
degats  produits  par  le  projectile  dans  le  rein  et  au  voisinage.  Les  signes 
cliniques  de  paralysie  generate,  etaient,  d’autre  part,  assez  nets  et 
typiques  pour  qu’on  puisse  l’affirmer  sans  confirmation  necropsique. 

En  reprenant  les  dossiers  des  suicides  observes  a l’Asile  de  Villejuif 
depuis  sa  creation,  j’en  ai  releve  un  execute  dans  l'Asile  par  un  para- 
lylique,  mort  par  pendaison,  a l’aide  de  sa  cravate  accrochee  a une 
bouche  de  chaleur,  en  cellule  (1886). 

C’etait  un  paralytique  a idees  ambitieuses  mobiles  et  incoherentes. 
suivant  les  certificats  de  MM.  Gamier,  de  Lamaestre  et  Yallon. 

J’ai,  d’autre  part,  compulse  les  dossiers  de  paralytiques  generaux 
morts  dans  les  services  depuis  que  j’y  suis,  et  j’y  ai  releve  cinq  ras  de 
tenlatives  de  suicide  anterieures  a l’entree,  deux  par  coup  de  revolver, 
un  par  precipitation  du  cinquieme,  un  par  coup  de  rasoir  a la  region 
gauche  du  cou. 

Pour  le  dernier,  un  premier  inlernement  avail  ete  precede  d'un 
raptus  suicide  tres  net  au  cours  duquet  le  malade  avail  pris  mfime  des 
precautions  preparatoires,  lelles  que  I’enlevement  de  la  coifTe  de  son 
chapeau  et  des  marques  de  Huge,  pour  n'elre  pas  reconnu  apres  qu’il 
se  serai l brule  la  cervelle. 

Lors  de  sa  rechute,  ce  malade  sorti  en  remission  renouvela  une  ten- 
tative de  suicide  comme  avant  le  premier  inlernement,  en  chercbant  a 
plusieurs  reprises  a se  jeler  a l eau.  Les  deux  premiers  malddcs  presen- 
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taientdes  traces  de  penetration  des  balles,  a la  region  du  coeur  pour 
l’un,  & la  tempe  pour  l’autre  et  le  quatrieme  avail  une  cicatrice  de 
coupure  a la  peau.  Ge  dernier  avait  de  l alcoolisine  surajoute  a la  para- 
lysie  generale,  1 un  des  deux  precedents  avait  eu  des  conceptions 
inelancoliques  avec  idees  de  culpabilite  au  debut  de  la  paralysie  gene- 
rate. 

Yiallon,  dans  son  etude  sur  le  suicide  et  lafolie,  releve  sur  123  paraly- 
tiques generaux,  6 tendances  au  suicide,  soit  4,85  p.  100  (A.M.P.,  1906). 

Sur  150  paralytiques  generaux  du  service,  en  dehors  des  decedes 
precites,  nous  avons  releve  egalement  six  cas,  parmi  lesquels,  il  est 
vrai,  quelques-uns  pourraient  elre  sujets  & caution,  comnie  diagnostic 
definitif  de  paralysie  generale  ; aussi  n'est-ce  pas  sans  reserves  que  je 
donne  ce  chifTre  de  six  paralytiques  & tendance  suicide. 

Si  maintenant  nous  reunissons  tous  les  cas  recueillis  vivants  ou 
decedes,  on  peut  les  grouper  selon  la  phase  de  la  maladie  & laquelle  se 
sont  manifestoes  les  reactions  suicide,  selon  le  mode  adopte  et  selon 
leur  mecanisme  psychique  probable. 

On  remarque  alors  la  notable  predominance  des  tendances  suicides 
par  suite  de  depression  melancolique  initiate  presque  toujours  a la 
phase  de  debut ; dans  deux  cas,  cependant,  les  tendances  ont  marque 
le  debut  d'une  rechute  chez  des  paralytiques  en  remission,  alors  que 
la  premiere  atteinte  n’avait  ete  accompagnee  d’aucune  tendance  du 
meme  genre. 

M.  Ritli  a montre  la  frequence  des  influences  hereditaires  dans  les 
manifestations  du  suicide  l,  il  etait  curieux  de  les  rechercher  dans  les 
antecedents  hereditaires  de  nos  malades ; nous  avons  pu  les  recons- 
tituer  pour  quelques-uns,  mais  sans  trouver  des  tendances  melanco- 
liques ou  suicides  analogues. 

Chez  les  grands-parents  de  nos  malades,  nous  avons  releve  du  cbte 
paternel  deux  cas  descendants  paralyses  4 un  age  avance,  un  cas  de 
mort  subite  a cheval-  et  un  d’aflaiblissement  dementiel  ayant  failli 
motiver  l’internement.  Du  cote  des  ascendants  directs  paternels  : un 
pere  buveur  mort  brusquement,  un  autre  mort  de  congestion  cerebrale 
etun  paralyse  a cinquante-sept  ans. 

Ajoutons  plusieurs  oncles  paternels  paralyses  et  un  a troubles  men- 
taux,  pere  d’un  epileptique. 


t Art.  Suicide,  in  Diet.  Deckumbre . , 

2.  La  circonstance  particuliere  d'etre  mort  a cheval  semble  ecarter  l’hypothese 
d’un  suicide  meconnu. 
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Tableau  comparatif  des  genres  de  suicides  de  P.  G. 
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C6te  maternel  : une  tuberculose,  un  nervosisme.  une  attaque  de 
paralysie  a cinquante-huit  ans,  avec  apoplexie. 

Ajoutons  un  oncle  maternel  avec  ramollissement  cerebral  et  une  lante 
paralvsee. 

En  ligne  collateral,  signalons  encore  une  sceur  nerveuse,  une  sourde 
bizarre  et  une  epileptique  morLe  paralytique  a l’asile. 

On  le  voit,  c’est  l’heredite  congestive  surlout  qui  prevaut  dans  ces 
cas,  comme  dans  la  plupart  des  cas  de  P.  G. 


Tableau  comparatif  des  tentalives  de  suicide  selon  les  phases  de  la 
maladie  el  selon  I'etat  mental  constate  a Ventree. 


PHASE 

prdparalytiquc. 

lre  PERIODE 

-2e  PERIODE 

Etat  depressif 

6 

4 

2 

Etat  exuberant  et  megalomane  . . 

» 

t 

» 

La  plupart  des  auteurs  out  signale  cette  predominance  du  suicide  des 
paralytiques  dans  la  forme  depressive. 

« Les  tentalives  de  suicide  sont  rares  dans  la  P.  G.  a forme  expan- 
sive, dil  Itilti.  Les  cas  qu'on  cite  sont  relatifs  surlout  A des  individus 
qui  se  livrent  a cet  acLe  par  impatience,  par  depit,  parce  qu  ou  leur 
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refuse  ce  qu'ils  demandent,  parce  qu’ils  veulent  sortir  et  qu’on  les 
retient.  Je  citerai,  comme  exemple,  le  cas  d’un  malade  que  j’ai  observe 
et  qui  presenlait  les  symptomes  les  plus  caracteristiques  de  la  P.  G.  a 
forme  expansive.  11  promettait  des  decorations  a lout  le  monde  et vou- 
lait  signer  des  billets  de  plusieurs  millions  pour  enrichir  les  inedecins 
qui  le  soignaient ; mais,  parmi  toutes  les  idees  excentriques  qui  ne  fai- 
saient,  le  plus  souvent,  que  traverser  son  esprit,  il  y en  avail  une  qui 
persista  pendant  plusieurs  jours  : il  se  croyait  et  se  disait  proprielaire 
des  docks  de  Londres  et  voulait  s’en  aller  pour  les  vendre.  Ne  pouvant 
mettre  son  projet  a execution,  il  assura  qu’il  se  luerait.  Un  jour,  en 
effet,  trompant  la  vigilance  de  ses  gardiens,  il  parvint  k s’emparer  d’un 
couteau  et  se  fit  une  egratignure  au  cou  eL  une  legere  entaille  au  niveau 
ducoeur:  puis  il  alia  lui-meme  raconter  au  surveillant  ce  qu’il  venait 
de  faire  et  les  motifs  qui  l’avaient  pousse  a commettre  cet  acte1.  » 

L’etat  de  depression  de  la  phase  preparalytique,  en  ce  qui  concerne 
la  psychologie  de  ces  suicideurs,  est  tres  delicat  a apprecier  ; il  est 
permis  de  se  demander  si  chez  certains  malades  intelligents  il  n’y  aurait 
pas  parfois  une  sorte  de  desesperance  legitime  greflee  sur  la  juste  com- 
prehension de  l’avenir. 

M.  le  professeur  Fournier,  a propos  du  suicide  dans  la  syphilis,  a 
emis  une  opinion  qu’on  pourrait  considerer  comme  applicable  parfois 
a ceux  dont  nous  parlons. 

La  notion  de  la  P.  G.,  de  ses  causes,  de  son  evolution  fatale  et  de  sa 
gravile,  est  connue  de  bien  des  gens  et  le  mot  P.  G.,  imprudemment 
prononce,  est  susceptible  de  produire  sur  certains  malades  le  meme 
bouleversement  que  le  diagnostic  de  syphilis  sur  d’autres.  De  la  au 
suicide  il  n’y  a pas  loin  et  il  n'est  pas  toujours  necessaire  qu’une  pre- 
disposition melancolique  ou  degenerative  s’associe  a la  meningo-ence- 
phalique  pour  entrainer  ce  genre  de  reaction  dangereuse  a la  periode 
initiale  de  la  maladie,  a la  phase  en  quelque  sorte  preparalytique,  a la 
fin  de  la  phase  de  dynamie  fonctionnelle,  alors  que  le  paralytique  latent 
assiste  presque  conscient  aux  alterations  premieres,  si  inquictantes,  de 
la  periode  prodromique.  C’esl  le  cas  surtoul  des  paralytiques  sans  delire 
dits  « des  hopitaux  » decrits  par  Requin  el  qu’on  rencontre  surtoul  aux 
consultations  externesde  la  Salpetriere,  de  Bicfitre  et  de  l’Asile  clinique. 

C’est  aussi  parfois  le  cas  de  certains  paralytiques  en  remission  qui 
pressentent  la  rechute  imminente.  Les  faux  pas  de  la  memoire,  les 
ictus  fugaces  du  debut,  les  troubles  moteur^,  les  insomnies,  le  tonus 

I.  Dictionnaire  encyclopedique,  p.  516. 
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insolite  de  1’etal  nerveux  el  psychique  peuvenl  elre,  pour  certains,  un 
avertissemenl  non  trompeur,  independamment  de  tout  delire  associe  ; 
plusieurs  de  nos  malades  onl  ete  internes  a la  suite  de  tentalives  de 
suicide  avortees,  executees  avec  une  notion  assez  exacte  de  la  situation 
terrible  pressenlie. 

Ceux  qui  reussissent  a se  tuer,  A cette  periode  oil  la  coordination 
cerebrale  le  permet  encore,  echappent  generalemenl  a l'observation  dti 
medecin  d’asile  : aussi  a-t-on  coutume  d’enseigner  que  les  paralyliques 
ne  se  suicidenl  pas.  Cela  n’est  vrai  que  des  paralyliques  averes  observes 
a l’Asile,  alors  que  la  demence  constitute,  avec  ou  sans  euphorie,  ecarte 
la  possibility  de  telles  reactions.  Encore  des  faits  de  suicide,  dans  ces 
conditions,  existent-ils,  puisque  nous  en  avons  releve  dans  les  services 
de  Villejuif.  — II  conviendrait  en  outre  de  citer  les  cas  de  pseudo-sui- 
cide corame  l’asphyxie  par  deglutition  d’un  cataplasme  de  farine  de  lin. 
(Observation  publiee  par  M.  le  Dr  Vallon,  Soc.  med.  legale,  1890. 

On  peut  done  dire  que  le  suicide  que  nous  avons  pris  comme  exemple 
est  rare  chez  les  paralytiques  generaux  confirmes,  mais  peut  s'observer 
a la  phase  iniliale  de  la  maladie  ou  de  sa  rechute  et  dans  les  formes 
depressives  simples  ou  dites  des  hbpitaux  et  sans  delire,  de  Requin: 
on  en  peut  dire  autant  de  la  plupart  des  reactions  dangereuses. 


Tableau  de  delils  commis  par  les  alienes  par  ordre  de  diagnostic. 
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Dans  ce  tableau,  etabli  a la  section  des  hommes  de  Villejuif  pour 
une  periode  de  10  ans,  la  paralysie  generate,  comme  on  peut  le  voir, 
occupe  une  place  importante,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  debts  de 
vo I et  de  vagabondage. 

VI.  — ANATOMIE  PAT1IOLOGIQUE 

Le  syndrome  clinique  de  la  P.  G.  n’est  pas  toujours  conditionne  par 
des  lesions  cerebrales  idenliques;  c’est  lot  un  fait  admis  par  tous  les 
auteurs. 

S'il  en  est  parmi  eux  qui  tendent  A diviser  le  grand  groupe  des  P.  G. 
en  une  serie  d’entite  nosologique,  c’est-A-dire  de  maladies  au  sens  vrai 
du  terme  puisqu’elles  seraient  individualisees  par  leur  symptomato- 
logy, leur  anatomie  pathologique  et  leur  etiologie,  nous  pensons  que 
l’heure  n’est  pas  encore  venue  d’elablir  d’aussi  strides  divisions. 

Ce  n’est  pas  a dire  qu’il  faille  se  garder  de  rechercher  si  les  lesions  de 
modalite  variable  de  la  P.  G.  ne  repondent  pas  a des  inlluences  patho- 
geniques  differentes,  mais  il  nous  semble  que  toute  conclusion  absolue 
serait  a cet  egard  prematuree. 

A s’en  tenir  aux  faits  d’observation,  on  constate  que  si  l’encephalite 
paralytique  n’est  pas  calquee  sur  le  meme  modele  dans  tous  les  cas,  il 
n'en  demeure  pas  moins  que  les  elements  essentiels  du  caractere  ana- 
tomique  de  cette-encephalite  se  retrouvent  a toute  autopsie  d’un  para- 
lytique general. 

Aussi  commengons-nous  par  faire  l’etude  des  lesions  fondamenlales 
de  laP.  G.,  nous  reservant  dans  un  paragraphe  ulterieur  d’etablir  les 
differences  qui  permettent  de  classer  en  divers  groupes  les  faits  d’en- 
cephalite  paralytique. 

A.  — Etude  analytique  des  lesions  de  l’encepiialite  paralytique 
I.  — LESIONS  MACROSCOPIQUES 

Les  os  du  crAne  sont  souvent  epaissis  et  les  sinus  du  diploe  dilates; 
cette  alteration,  notee  par  Calmeil,  Bayle,  Parcliappe  est  interpretee 
differemment  par  les  auteurs.  Si  M.  Klippel  la  considere  comme  fre- 
quente  el  ainsi  d’une  certaine  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
M.  Alzheimer  a observe  qu’elle  faisait  defaut  dans  les  cas  de  P.  G.  A 
evolution  rapide  ou  meme  chronique.  Pour  M.  Obersteiner  les  os  du 
erAne  presentent  soit  une  hypertrophie  diffuse,  soit  des  regions  atro- 
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phiees  & c6Le  de  zones  ou  predomine  Thyperoslose  ; ii  la  phase  term i- 
nale  de  la  demence  on  aurait  plus  souvent  l'occasion  de  constater  une 
atropliie  qu’une  hypertrophie. 

La  dure-mere  est  epaissie,  les  sinus  veineux  sont  gorges  de  sang. 
Tres  frequemment,  cette  membrane  adhere  aux  os  du  crkne  et  encore 
presente  a sa  face  interne  des  epaississements  pseudo-membraneux 
parfois  hemorrhagiques.  D’apres  M.  Klippel,  cette  pachymeningite 
hemorrhagique  sur  laquelle  Calmeil  a insiste  est  surtout  frequente 
chez  les  paralytiques  generaux  alcooliques.  M.  Kaes  dit  Pavoir  observe 
dans  25  p.  100  des  faits,  M.  Malcke  dans  15  p.  100,  M.  Krafft-Ebing 
dans  33  p.  100.  L’bematone  de  la  dure-mere  qui  semble  si  rare  a 
M.  Mingazzini  paralt  extremement  frequent  5 M.  Krospelin.  II  est  pro- 
bable que  ces  divergences  d’opinion  relativement  a la  pachymeningite 
des  paralytiques  tient  d’une  part  a la  duree  plus  ou  moins  longue  de  la 
maladie  et  d’autre  part  aux  habitudes  alcooliques  des  malades. 

Lorsqu’il  existe  une  infiltration  purulente  des  meninges  ainsi  que 
l'ont  observe  MM.  Klippel,  Vigouroux,  Laignel-Lavastine,  Mermier,  il 
faut  en  rechercher  l’origine  non  dans  la  virulence  particuliere  de  l'agent 
pathogene  de  la  P.  G.  mais  dans  une  infection  surajoulee,  terminale, 
gangrene  d’un  membre  ou  escarre  sacree  par  exemple. 

En  general,  la  dure-mere  etl’arachnoide  sont  separees  de  la  pie-mere 
par  un  espace  plus  large  que  normalement,  lequel  est  rempli  de  liquide 
cephalo-rachidien. 

Cette  hydrocephalie  externe  constatee  dans  151  cas  sur  170  par 
M.  Alzheimer  est  en  rapport  avec  l’atrophie  de  fencephale,  veritable 
hydrocephalie  ex  vacuo. 

L’epaississement  des  meninges  molles  est  un  fait  sur  lequel  tous  les 
auteurs  classiques  ont  insiste.  Celui-ci  predomine  generalement  au 
niveau  des  lobes  frontaux  pour  diminuer  au  niveau  des  circonvolu- 
tions  parietales  et  disparaitre  sur  le  lobe  occipital.  Au  niveau  du  cerve- 
let  cet  epaississement  de  la  pie-mere  et  de  l’arachnoTde  est  beaucoup 
plus  prononce  sur  le  vernis  superieur  qu’en  toute  autre  region. 
M.  Klippel  a rencontre  parfois  la  presence  d’un  exsudat  verdatre  au 
niveau  de  la  pie-mere  des  confluents  inferieurs  du  cerveau ; d'apres 
cet  auteur,  la  coloration  speciale  de  cette  infiltration  est  liee  a la  disso- 
lution d’un  grand  nombre  d’hematies  extravasecs  dans  les  espaces  sous- 
arachno'idiens. 

Les  granulations  de  Paccioni  sont  tres  developpees  d'apres 
M.  Obersleiner  et  il  n’est  pas  rare  de  renconlrer  sur  1’arachnoYde  cere*- 
brale  ces  plaques  ossiforincs,  calcaires,  dont  la  signification  nous  est 
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mal  connue.  Parfois  des  adherences  se  forment  entre  la  dure-mere, 
Tarachnoide  et  la  pie-mere,  qui  laissent  des  cavites  remplies  de  liquide 
cephalo-rachidien,  veritables  kystes  sereux  analogues  a ceux  de  la  ine- 
ningite  sereuse  du  cortex  cerebral  (Obersteiner). 

Si  les  adherences  entre  la  pie-mere  et  la  substance  grise  du  manteau 
cerebral  apparaissent  a tous  les  auteurs  anciens  comme  presque  patho- 
gnomoniques  de  la  demence  paralytique,  M.  Alzheimer  est  porle  k pen- 
ser  qu’elles  relevent  en  grande  partie  de  la  mauvaise  conservation  du 
cerveau  apres  la  mort.  De  fait,  si  on  fait  l’autopsie  six  heures  apres  la 
mort,  elles  font  defaut  dans  un  tres  grand  nombre  des  faits  (Wernicke, 
Lissauer,  Cramer).  M.  Alzheimer  dans  20  cas  de  P.  G.  autopsies  peu 
de  temps  apres  la  mort  a constate  seulement  3 fois  la  production 
d’erosions.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  erosions  et  les  ulcerations  que  Ton 
provoque  en  decortiquanL  le  cerveau  du  paralyLique  general  n’en  con- 
served pas  moius  leur  valeur.  Les  erosions  ont  ele  diviseespar  M.  Klip- 
pel  en  deux  categories  : les  unes  superficielles,  etendues  et  diffuses, 
s’observent  en  dehors  de  tout  epaississement  meninge  et  sont  liees  a 
l’inflammation  de  l’ecorce  et  non  a son  ramollissement  par  obstruction 
vasculaire;  les  autres,  profondes,  limitees,  k bords  tailles  a pic,  cohe- 
rentes  ou  confluentes,  dessinant  ainsi  des  ulcerations  vastes  a bords 
serpigineux,  sont  liees  essentiellement  k des  obliterations  des  vaisseaux 
corticaux.  Ce  sont  de  multiples  petits  foyers  de  ramollissement. 

Si  l’on  vient  A pratiquer  des  sections  de  l’encephale  prealablement 
durci  par  le  formol,  on  constate  quelques  particularity  dignes  de 
remarque.  Les  ventricules  lateraux  sont  entierement  dilates,  leurs 
parois  ne  sont  plus  lisses  et  brillantes,  mais  ratatinees,  chagrinees, 
parsemees  de  fines  granulations;  celles-ci  se  voient  avec  une  grande 
nettete  au  niveau  du  plancher  du  IV0  ventricule.  Pour  etre  tres  fre- 
quentes  au  cours  de  la  P.  G.  ces  granulations  ependymaires  ne  sont 
nullement  pathognomoniques.  M.  Alzheimer  par  exemple,  les  a cons- 
tatees  dans  l’alcoolisme  chronique  (3  fois),  la  demence  senile  (2  fois), 
l’arterio-sclerose  (1  fois)  ; elles  peuvent  d’ailleurs  faire  defaut  dans 
l’encephalite  paralytique  ; dans  27  cas  sur  170,  M.  Alzheimer  a observe 
l'integrite  de  l’ependyme  ventriculaire. 

La  consislance  du  cerveau  est  assez  variable;  au  debut  de  la  mala- 
die  la  substance  nerveuse  parait  avoir  conserve  sa  fermete  mais  a un 
stade  plus  avance  le  cerveau  mou  et  flasque  s'affaisse  sur  la  table  d’au- 
topsie  ; mais  si  la  substance  grise  apparait  ramollie,  la  substance  blan- 
che est  induree,  plus  consistante.  Bayle,  Delaye  et  Parchappe  ont  eu  sou- 
vent  l’occasion  de  constater  ce  fait  etFoville,  dans  le  service  d’Esquirol 
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demontra  que  le  durcissement  de  la  substance  blanche  amenait  1’ adhe- 
rence des  faisceaux  blancs  entre  eux  et  emp6chait  leur  dissociation.  11  en 
resulte  parfois  une  exfoliation  separantle  cortex  superliciel  par  places. 

Quant  a la  couleur  de  la  substance  cerebrale  elle  est  assez  variable  ; 
tanldt  l’encephale  est  ponctue  de  points  rouges  dissemines  indiquant 
une  hyperhemie  active  (Calmed,  38  fois  sur  45  casj,  tantot  la  subs- 
tance grise  est  couleur  de  rouille  ou  lie  de  vin. 

Pour  ce  qui  est  du  poids  de  l’encephale  il  existe  de  nombreuses 
divergences  parmi  les  opinions  des  auteurs.  Pour  certains  le  poids  de 
l’encephale  serail  augmente  du  moins  au  debut  de  l'affection.  en  rai- 
son de  l’infiltration  de  son  tissu  par  de  la  serosite,  pour  les  autres,  des 
le  debut  on  constaterait  une  diminution  Ires  nette  de  son  poids  Avec 
Baillarger,  Meynert,  Parchappe,  M.  Klippel  et  M.  Alzheimer,  nous  pen- 
sons  que  dans  l’immense  majorite  des  cas  le  poids  de  l'encephale  est 
au-dessous  de  la  normale  si  on  prend  la  precaution  d’evacuer  comple- 
tement  le  liquide  cephalo-rachidien  qui  leremplit. 

Les  recherches  de  Mercier  (de  Zurich),  de  M.  Brunet,  de  M.  Toulouse 
ainsi  que  les  notres  confirment  cette  opinion.  (V.  t.  I,  p.  252  a 203.  ) 

La  diminution  du  poids  de  l’encephale  est  en  rapport  avec  l'atrophie 
de  son  parenchyme,  aussi  est-il  de  regie  de  constater  qu  elle  est  d’au- 
tant  plus  prononcee  que  la  maladie  est  de  date  plus  ancienne.  Cette 
atrophie  qui  predomine  sur  les  circonvolutions  du  lobe  frontal  peut 
s’etendre  a toutes  les  parties  consliluantes  de  l’encephale  : le  cervelet 
(Anglade  et  Calmettes,  Alzheimer),  la  couche  optique  (Alzheimer  . le 
corps  calleux  (Klippel). 

Des  lesions  meningees  analogues  a celles  que  nous  avons  indiquees 
plus  haut  peuvent  se  developper  au  niveau  de  la  moelle  epiniere, 
laquelle  apparait  tres  souvent  induree,  et  deformee  par  suite  de  la 
degeneration  et  de  la  sclerose  de  certains  cordons. 

II  faut  mentionner  enfin  les  alterations  macroscopiques  que  si  fre- 
quemment  revele  l’etude  du  cadavre.  C’est  d’abord  Tatherome  de  la 
partie  initiate  de  l’aorte,  l’epaississement,  l’incrustation  calcaire  des 
vaisseaux  encephaliques,  absents  seulement  34  fois  sur  les  170  cas  de 
M.  Alzheimer  ; la  degenerescence  graisseuse  du  myocarde  du  foie,  des 
reins,  la  congestion  vaso-paralytique  des  visceres  si  bien  mise  en 
lumiere  par  M.  Klippel. 

M.  Lukacs,  M.  Robertson  ont  constate  des  ulcerations  de  la  mu- 
queuse  digestive,  une  atrophie  de  l'inlestin,  mais  il  s'agil  probablement 
de  maladies  independantes  de  la  P.  G. 

Le  squelette  osseux  est  atrophie,  lescanaux  de  Havers  augmentes  de 


LA  PARALYSIE  GENERALE 


247 


volume,  ce  qui  explique  la  fragility  des  os  du  paralytique  et  la  fre- 
quence relative  des  fractures  spontanees. 

M.  Pilcz  a constate  dans  10  p.  100  des /aits  une  tuberculose  pulmo- 
naire  en  evolution  et  dans  7,34  p.  100  des  foyers  tuberculeux  eteints  ou 
completement  gueris.  Ces  faits  etaient  entierement  a rappeler  en  rai- 
son de  l'importance  eliologique  que  certains  auteurs  leur  attribuent. 

II.  — LESIONS  IIISTOLOGIQUES 

a)  Meninges.  — La  dure-mere  examinee  au  microscope,  sur  coupes, 
presente,  d'apres  M.  Alzheimer  et  M.  Robertson,  une  augmentation  des 
fibres  connectives  et  une  reaction  inflammatoire  perivasculaire  avec 
infiltration  de  lymphocytes  de  plasmazellen 
lesquels  montrent  des  figures  de  regression. 

Dans  certains  cas,  M.  Robertson  a constate 
des  foyers  de  degenerescence  hyaline. 

La  pie-mere  est  beaucoup  plus  alteree  et 
les  lesions  qu'elle  presente  sont  beaucoup 
plus  interessantes  a etudier. 

Tres  generalement  on  observe  ainsi  que 
MM.  Del  Greco,  Cramer,  Alzheimer  Font 
decrit,  une  periarterile  des  pelits  vaisseaux 
de  meme  nature  que  celle  qui  atteint  les 
arterioles  et  les  Capillaires  du  cortex.  C’est 
dire  que  les  vaisseaux  apparaissent  entoures 
de  manchons  de  leucocytes,  de  cellules 
plasmatiques,  de  cellules  epithelioides  les- 
quelles  infiltrent  egalement  les  espaces 
sous-arachnoi'diens.  Dans  les  cas  ou  le  cortex 
presente  des  points  ramollis,  le  pie-mere  contient  de  vrais  corps  granu- 
leux  et  des  gitterzellen  de  Nissl  et  l’on  peuL  trouver  la  cause  de  ces 
ramollissements  microscopiques  dans  l’arterite  obliteraiite  des  vais- 
seaux qui  du  reseau  pie-merien  plongent  dans  le  cortex.  Au  niveau  du 
cervelet,  la  pie-mere  presente  des  alterations  analogues  et  M.  Straussler 
a mis  en  evidence  une  proliferation  de  la  nevroglie  sous  forme  de  bou- 
quets fibrillaires  s’epanouissant  dans  l’interieur  du  feuillet  pie-merien. 

D’apres  M.  Alzheimer,  la  pie-merile  paralytique  ne  s’accompagne  ja- 
mais d’infiltration  de  leucocytes  polynucleaires  et  celle-ci  serait  le 
temoignage  d’une  infection  surajoutee.  De  fait,  cclle-ci  a ete  demontree 
dans  les  fails  de  MM.  Yigouroux,  Laigncl-Lavasline,  Mermier. 


Fie.  04.  — Cellule  nerveuse 
alteree  au  cours  dune  pa- 
ralysie  generate.  Neurono- 
phagie  (Picrocarmin  et  he- 
matoxyiine).  Grossissement 
de  400  diametres. 

Noyaux  petils  et  fortemcnt  colores, 
dont  la  nature  n6vroglique  n’est  pas 
incontestable. 
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Recemmcnt,  M.  Straussler  a decrit  dans  les  couches  superficielles  du 
cervelet  une  accumulation  de  masses  claires,  liomogenes,  irr^gulieres 
ou  arrondies  vraisemblablement  en  rapport  avec  les  produits  de  dege- 
nerescence  des  elements  infiltres  dans  les  meninges. 

Les  alterations  microscopiques  de  la  pie-mere  sont  des  plus  impor- 
tantes  au  point  de  vue  du  diagnostic  anatornique  de  la  IJ.  G.  ; avec 
M.  Alzheimer  nous  pensons  qu’elles  existent  dans  lous  les  cas  d’ence- 
phalite  paralytique  autbentique  memo  lorsque,  a l’oeil  nu,  on  na  cons- 
tate aucune  lesion  meningee. 

Assez  souvent  ces  lesions  meningees  se  poursuivent  dans  l’interieur 


Fig.  05.  — Grande  cellule  radiculaire,  moelle  lombaire : myelite  subaigue  (methode 
de  Nissl).  Grossissemcnt  de  700  diametres. 

Vacuoles  volumineuses,  surtout  centrales,  souvent  superposces,  incolores  en  presence  des  hleus  basi- 
ques.  De  formation  globulcuse,  Cliromatolyse  surtout  cent  rale,  avec  dissolution,  fonle  granuleuse  el 
decoloration  des  chromatophiles.  Deplacemenl  du  noyau. 

du  cerveau  et  peuvent  6tre  mises  en  evidence  au  niveau  de  la  loile 
choroi'dienne  et  des  plexus  vasculaires  (Pilcz). 

b)  Lesions  du  cehveau.  — Les  lesions  de  1’encepbalite  paralytique 
ont  pour  caractere  general  de  frapper  tous  les  elements  composants  du 
cerveau,  e’est-a-dire  d’en trainer  la  reaction  aussi  bien  des  elements 
ectodermiques  : cellules  nerveuses  et  mivroglie,  que  des  elements  qui 
derivent  du  mesoderme  : vaisseaux  sanguins,  gaines  lympbatiques 
perivasculaires,  prolongements  corticaux  meninges,  leucocytes,  he- 
matics. 
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Elements  mesodermiques  du  cerveau. 


Les  reactions  de  ces  elements  sont  lesplus  importantes  a considerer, 
car  elles  presentent  un  aspect  beaucoup  plus  caracteristique  que  les 
lesions  qui  portent  sur  les  elements  nevrogliques  et  nerveux. 

Les  alterations  vasculaires  de  la  P.  G.  n’ont  pas  passe  inapertjues  des 
premiers  observateurs  et  deja,  en  1826,  Calmeil  decrivait  autour  des 
vaisseaux  de  l’ecorce  des  amas  et  des  trainees  de  cellules  pathologiques. 
MM.  Ludwig  Meyer,  Schiile,  Mendel,  Magnan , Mierzejewski,  Lubimoff, 
Naecke  insisterent  egaleme-nt  sur  ^accumulation  de  noyaux  que  I on 
rencontre  autour  des  petits  vaisseaux  corticaux  du  paralytique.  II  appar- 
tenail  a M.  Alzheimer,  a M.  Nissl  et  a son  ecole  de  preciser  la  nature 


Fig.  60.  — A.  B.  C.  D,  cellules  pyramidales  alterees  dans  l’ecorce  cerebrale  d’un 
paralytique  general.  Divers  degres  de  la  degenerescence  cellulaire  : abrasions 
des  epines  des  prolongements  protoplasmiques,  globules  protoplasmiques  irregu- 
liers  sur  ces  derniers  et  sur  le  corps  cellulaire ; atrophie  du  panache  periphe- 
rique,  des  expansions  protoplasmiques,  laterales  et  basilaires.  et  du  corps  cellu- 
laire devenu  globuleux  ou  periforme.  (Methode  de  Golgi,  d’apres  lvlippel  et 
Azoulay.) 

des  elements  infiltres  autour  des  vaisseaux  dans  l’encephalile  para- 
lytique. 

On  sait  que  les  vaisseaux  de  moyen  calibre  ont  dans  le  cerveau  une 
structure  particuliere  et  qu'ils  sonl  entoures  d’une  gaine  conjonc- 
tive  limilant  entre  elle  et  la  paroi  musculaire  du  vaisseau  un  espace 
lymphatique  decrit  par  Virchow  et  Robin;  cette  lame  conjonclive  est 
revetue  sur  ses  deux  faces  par  un  endothelium.  D’apres  His,  en  dehors 
de  celte  gaine  existerait  un  espace  interstiliel  limite  en  dehors  par  un 
endothelium  appuye  sur  le  parenchyme  nerveux  et  coinmuniquant  avec 
les  espaces  pericellulaires  d’Obersteiner.  C’est  dans  les  espaces  de  His 
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et  de  Virchow-Robin  que  s’amassent  les  elements  cellulaires  donl  nous 


devons  preciser  les  caracleres;  l’in li  1 Lration  perivasculaire  peut,  il  est 
vrai,  se  montrer  aulour  des  vaisseaux  de  plus  fin  calibre  et  depourvus 


Fig.  67.  — Cellules  a la 
derniere  phase  de  disin- 
tegration moliiculaire  • 
nucleole  fragments  : 
corps  protoplasmique 
arrondi  et  atrophie,  pro- 
loDgeraents  greles,  etc. 


de  gaine  lymphatique,  mais  elle  apparait  beau- 
coup  moins  netlement. 

Les  premiers  auteurs  qui  remarquerent 
cette  infiltration  perivasculaire  en  attribuerent 
1’origine  a la  diapedese  des  leucocytes  amenes 
dans  le  cerveau  par  le  courant  circulaloire  et 
decrivirent  surtout  des  cellules  rondes  lym- 
phatiques.  En  realile,  les  elements  qui  con- 
stituent l’infiltralion  des  gaines  lymphatiques 
n’appartiennent  pour  ainsi  dire  jamais  a ua 
seul  type  cellulaire,  le  terme  type  etant  pris 
ici  dans  un  sens  strictement  morphologique. 

D’apres  M.  Maliaim,  M.  Klippel,  M.  Ballet, 
les  lymphocytes  peuvent  etre  comptes  parmi 
les  elements  les  plus  imporlanls  de  l infiltralion 
perivasculaire.  II  s’agit  de  pelites  cellules  arron- 


dies  presque  sans  protoplasma  avec  un  noyau 
fonce.  Dans  un  cas  de  P.  G.  a evolution  rapide,  M.  Klippel  a pu  con- 


staler  la  presence  d une  infiltration  exclusivement  lymphocytique.  Ct> 
fails  sonl  lout  a fait  exceplionnels,  el  dans  presque  tous  les  cas  les 
cellules  infiltrees  onldes  caracleres  morphologiques  parliculiers  grace 
auxquels  on  peut  les  diviser  en  categories. 

La  premiere  comprend  les  cellules  a noyau  fonce, 
arrondi,  avec  une  mince  aureole  protoplasmique  : ce 
sonl  les  lymphocytes.  La  seconde  comprend  les  ele- 
ments un  pen  differents  : a noyau  plus  pftle,  irregulier, 
cercle  d’une  zone  protoplasmique  plus  epaisse  : ce 
sont  les  mononucleaires  moyens  que  l'on  peut  constater 
dans  le  sang  (mononucleaires  clairs  de  Hayem,  le  lym- 
phocyte repondanl  au  mononucleaire  opaque). 

D’autres  leucocytes  peuvent  se  trouver  dans  la  gaine 
lymphatique,  mais  Ires  exceptionnellemenl : ce  sont  les  polynuclcaires. 


Fig.  68.  — Noyau 
iiomogeneise  , 
avec  dilsagre- 
gatiou  du  nu- 
cleole. 


Ceux--ci  ontete  constates  par  M.  Ballet,  M.  Klippel.  D'apres  M.  Alzheimer, 
la  presence  d’amas  de  polynucleaires  dans  les  gaines  adventilielles 
conslituanl  comme  des  abces  microscopiques  est  liee  a la  presence 
d une  suppuration  dans  une  region  quelconque  de  1'organisme.  De  fait, 
dans  les  cas  oil  les  polynucleaires  se  melent  en  abondance  aux  autres 
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elements,  on  retrouve  toujours  l’existence  d’un  phlegmon,  d’une  pyelo- 
nephrite,  d’une  escarre  du  decubitus,  et  par  des  colorations  appro- 
priees  on  peut  mettre  en  evidence  dans  le  cerveau  les  germes  banaux 
de  la  suppuration. 

L'element  le  plus  constamment  constate  dans  les  gaines  advenlitielles 
est  certainement  la  cellule  plasmatique,  ainsi  que  le  premier,  M.  Nissl  le 
demontra.  La  plasmazelle,  dont  les  details  cytologiques  se  montrent 
avec  nettete  par  la  coloration  £l  l’aide  du  reactif  de  Pappenheim,  est  un 
element  arrondi  ou  polygonal,  lorsqu’il  est  comprime;  le  protoplasma 
apparait  grumeleux  plutdt  que  granuleux;  quant  au  noyau,  il  se  pre- 
sente avec  une  membrane  epaisse  sur  la  face  interne  de  laquelle 
viennent  s’appuyer  des  blocs  irreguliers  de  chromatine;  ceux-ci  sont 
relies  au  nucleole  central  par  des  tractus  chromatiniens  delies.  Enfin, 
caractere  important,  il  existe  en  general  un  espace  clair,  vacuolaire, 
entre  le  noyau  et  le  protoplasma.  Ces  plasmazellen  peuvent  quitter  la 
gaine  adventitielle  et  emigrer  au  sein  du  parenchyme  nerveux  d’apres  1 
M.  Alzheimer;  nous  avons  eu  1’occasion  de  verifier  ce  fait. 

L’infiltration  des  gaines  lymphatiques  perivasculaires  par  les  cellules 
plasmatiques  est  de  la  plus  haute  importance  puisque,  d’apres  M.  Ra- 
gnardt  Vogt,  MM.  Alzheimer  et  Nissl,  Mott,  Meyer,  De  Buck,  Weber, 
elle  ne  ferait  jamais  defaut  dans  la  P.  G.  authentique;  M.  R.  Vogt  va 
meme  plus  loin  et  pense  que  la  cellule  plasmatique  se  voit  exclusive- 
ment  dans  l’encephalite  paralytique  dont  elle  constitue  un  des  carac- 
teres  pathognomoniques.  Nous  verrons  plus  loin  ce  qu’il  faut  penser  de 
ces  affirmations. 

franca  et  Alhias  onl  constate  la  presence  de  matzellen  d’Ehrlich  & 
c6te  des  plasmazellen,  celles-ci  de  beaucoup  plus  nombreuses;  M.  Alzhei- 
mer les  a egalement  retrouvees,  tantbt  abondantes,  tantdt  rares  et 
isolees;  dans  un  cas  de  P.  G.  juvenile,  les  mastzellen  apparaissaient 
tres  abondantes  (Lhermitte). 

La  P.  G.  s’accompagnant  de  necrose  parcellaire  de  l’ecorce  en  raison 
des  arterites  qu’elle  determine,  il  n’est  pas  exceptionnel  de  constater  la 
presence  de  veritables  corps  granuleux,  c’est-a-dire  de  cellules  ayant 
des  proprietes  phagocytaires  et  contenant  dans  leur  protoplasma  des 
inclusions  graisseuses.  Ces  phagocytes  lipophores , ainsi  que  je  les  ai 
designes  avec  M.  Schaeffer,  sont  extremement  abondants  autour  des 
petits  foyers  de  necrose  corticate  et  des  erosions;  lorsque  celles-ci  font 
defaut,  les  corps  granuleux  sont  extremement  rares,  M.  Alzheimer  n’ose 
en  affirmer  l’existence. 

A cote  des  lymphocytes,  des  mastzellen,  des  plasmazellen,  des  phago- 
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cytes  lipophores,  des  polynucleaires,  on  peut  voir  parfois  des  Elements 
allonges  a noyau  Ires  effile  et  assez  clair  : les  Stiibchenzellen  de  Nissl, 
les  Rod-like  cells  des  auleurs  anglais,  les  cellules  en  bdtonnet  des 
auteurs  framjais.  Leur  origine  a ete  disculee;  actuellement  on  s'accoide 
avec  M.  Nissl  et  M.  Alzheimer  a les  considerer  com  me  d'origine  rneso- 
dermique  et  derivant  de  la  proliferation  des  cellules  endotheliales  des 
vaisseaux,  bien  que  M.  Gorletti  en  atlribue  l'origine  a une  deformation 
des  cellules  de  nevroglie. 

M.  De  Biick  a decrit  dans  lesgaines  adventitielles  des  grandes  cellules 
A noyau  souvent  excentrique,  a protoplasma  grumeleux  troue  de 


Fig.  69.  — Diapedese  et  infiltration  des  vaisseaux  du  tissu  cerdbral  dans  la  P.G. 

vacuoles;  ces  elements  retrouves  par  M.  Mahaim  paraissent  ressorlir  a 
la  dcgenerescence  des  cellules  plasmatiques  infiltrees;  aussi  M.  De  Buck 
les  appelle  cellules  masl-plasmatiques. 

Dans  un  cas  de  P.  G.  survenue  chez  un  gargon  de  seize  ans,  j’ai 
pu  etudier  une  dcgenerescence  particuliere  des  cellules  plasmatiques 
qui  presente  un  certain  interet.  II  s’agit  de  cellules  a noyau  arrondi,  ou 
en  boudin  incurve,  fortement  colore,  entoure  et  presse  de  spherules 
refringentes  se  teignant  vivement  par  les  colorants  acides  et  dont  la 
constitution  rappelle  extremement  la  matiere  hyaline.  L’agglomeration 
de  ces  spherules  colorees  en  rouge  vif  par  l'eosine  ou  la  fuchsine  acide 
autour  d’un  noyau  donne  a ces  elements  l’aspect  m hr i forme  sur  lequel, 
apres  M.  Paclces  Weber,  je  me  suis  base  pour  les  designer.  1 Is  se  trouvent 
surtout  dans  les  gaines  perivasculaires  et  les  meninges,  parfois  en  plein 
tissu  cerebral.  M.  Dagonet,  qui  ne  parait  pas  avoir  vu  leur  nature  cellu- 
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laire,  pensait  que  ces  goultelettes  brillantes,  hyaloi'des,  etaient  formees 
de  cerebrine  resultant  de  la  desintegration  de  la  myeline.  Les  recher- 
ches  de  M.  Perusini  et  les  nbtres  permettent  d’affirmer  qu’il  s’agit  ici 
exclusivement  d’une  degenerescence  hyaline  des  elements  mesoder- 
miques  infiltres. 

La  P.  G.  s’accompagnant  de  frequentes  congestions,  parfois  de  pelits 
raptus  hemorrhagiques  se  produisent,  que  l’on  peut  reconnaitre  sous 
forme  d'amas  de  globules  rouges  dans  les  gaines  lymphatiques  perivas- 


Fig.  70.  — Manchon  perivasculaire. 


culairesou  d’amas  de  granulations  pigmentaires,  terme  ultime  des  trans- 
formations de  l’hemoglobine.  Les  hemorrhagies  miliaires  constatees 
par  MM.  Mierzejewski,  Schultze,  Tucksek,  Binswanger  dans  l’interieur 
du  cerveau  ont  ele  observees  par  M.  Klippel  sous  le  feuillet  visceral  de 
1’arachnoide  auquel  ils  donnaienl  une  teinte  verdatre,  d’aspect  purulent. 

Lorigine  des  cellules  qui  distendent  les  gaines  lymphatiques  est 
aujourd’hui  des  plus  discutees.  D’apres  M.  Klippel  et  M.  Mahaim,  laplu- 
part  des  elements  infiltres  reconnaissent  une  origine  sanguine  et,  par 
diapedese  ont  traverse  laparoi  vasculaire  ; au  contraire  pour  M.  Weber, 
M.  De  Buck,  les  elements  se  seraient  formes  sur  place  et  resulleraient 
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de  la  multiplication  des  cellules  constitutives  des  gaines  adventi- 
tielles. 

En  realite,  il  semble  que  ces  conceptions  soient  toutes  deux  irop 
exclusives  et  que  la  variete  de  morphologie  des  elements  infiltres 
aille  de  pair  avec  une  diversity  d’origine.  Ainsi  les  lymphocytes,  les 
mononucleaires  et  les  polynucleaires  paraissent  avoir  une  origine  hema- 
togene  et  avoir  par  diapedese  traverse  la  paroi  vasculaire,  car  on  les 
retro uve  meme  dans  l'interieur  de  la  tunique  musculeuse  tandis  que 
les  plasmazellen  semblent  etre  nees  sur  place,  qu'elles  derivent  des 
lymphocytes  transformes  comme  le  pense  M.  Nissl,  ou  des  cellules 
meme  des  gaines  lymphatiques,  la  chose  n’a  en  soi  qu’une  importance 
mediocre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  de  la  multiplication  des  cellules  des  gaines 
lymphatiques,  comme  le  soutiennent  M.  Alzheimer,  MM.  Weber  el  De 
Buck  nous  parait  indeniable  et  c'est  a elle  que  doit  etre  attribute  selon 
nous  l’enorme  proliferation  des  cellules  plasmaliques.  Celles-ci  ne  sont 
certainement  pas  preformees  dans  le  sang  car  dans  les  encephalites 
avec  accumulation  considerable  de  cellules  plasmatiques  dans  les 
gaines  perivasculaires,  M.  Ivlippel  n’a  pu  retrouver  pendant  la  vie 
aucun  de  ces  elements  dans  le  sang  des  vaisseaux  peripheriques. 

La  paroi  meme  des  vaisseaux  sanguins  ne  reste  pas  indemne  dans 
l’encephalite  paralytique,  on  y constate  une  proliferation  de  l'endothe- 
lium,  lequel  diminue  la  lumiere  du  vaisseau  (del  Greco-Fischl). 

L’epaississement,  le  sclerose  des  petits  vaisseaux,  la  degenerescence 
hyaline,  sont  des  modifications  qui  s’observent  surtout  dans  les  formes 
prolongees.  11  en  est  de  meme  des  degenerescences  calcaires(L.  Meyer), 
colloide  (Magnon,  Mierzejewki  Tuke,  Adler),  amvloide  (Fischl)  ou  vi- 
treuse  (Adler).  Ces  alterations  chroniques  parieto-vasculaires  doivent 
etre  recherchees  de  pi’eference  dans  les  couches  superficielles  de 
l’ecorce. 

La  multiplication  des  elements  parietaux  des  vaisseaux  peul-elle  don- 
ner  lieu  a une  neoformation  vasculaire?  telle  est  la  question  que  se  sont 
poses  de  nombreux  histologistes.  Admise  par  MM.  Krontal.  Mierzejev- 
ski,  Lubimoff,  lvaes,  Mlle  Emma  de  Pavlekovic  Kapolna.  MM.  Dupre  et 
Devaux,  la  formation  de  jeunes  vaisseaux  aux  depens  des  capillaires 
alleres  a ete  mise  en  doule  par  Joffroy.  Les  recherches  de  M.  Alzheimer 
faites  a l’aide  de  la  methode  de  Weigert  (Resorcinfuschsine-ldsung) 
demontrent  que  la  neoformation  vasculaire  est  un  fail  Ires  frequent 
dans  l’ecorce  des  paralyliques ; celle-ci  se  fait  par  l’intermediaire  de 
pointes  d’accroissement,  de  bourgeons  issus  des  capillaires  preexis- 
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tants.  La  formation  de  neo-vaisseaux  aux  depens  des  cellules  araignees 
admise  par  Bauttakoff,  ou  de  cellules  plasmaliques  comme  le  soutient 
M.  De  Buck,  est  beaucoup  plus  discutable. 

Les  lesions  de  l'appareil  conjonctivo-vasculaire  de  l’encephale  si 
elles  ne  peuvenl  etre  reduites  A une  formule  univoque,  constituent  un 
des  elements  les  plus  importants  de  1’anatomie  pathologique  de  la 
demence  paralytique.  Elles  ne  font  jamais  defaut,  soit  sous  la  forme 
d'une  infiltration  des  gaines  par  des  lymphocytes,  des  mastzellen,  des 
cellules  plasmatiques,  des  polynucleaires.  des  cellules  en  batonnet,  soit 
sous  forme  d'une  proliferation  plus  discrete  des  elements  parietaux, 
des  vaisscAux  associee  aux  degenerescences  variees  que  nous  avons 
rappelees. 


III.  — LESIONS  DES  ELEMENTS  D’ORIGINE  ECTODERMIQEE 

DU  CERVEAU 

a)  Cellules  nerveuses. 

Les  cellules  ganglionnaires  de  l’ecorce  cerebrale  presentent  dans 
lencephalite  paralytique,  des  lesions  tres  profondes  et  tres  variees  en 
raison  de  la  variabilite,  de  la  virulence  des  agents  pathogenes  et  de  la 
periode  a laquelle  le  malade  a succombe. 

L’Age,  ainsi  que-les  antecedents  pathologiques  des  sujets,  nesontpas 
non  plus  R negliger  et  il  est  inutile  d’insister  sur  le  depart  qu’il  y a lieu 
de  faire,  entre  les  lesions  qui  relevent  de  la  P.  G.  et  celles  qui,  ante- 
rieures  acelle-ci,  sontles  temoignages  d adulterations  toxiques  ou  infec- 
tieuses  independanles. 

Ces  alterations  cellulaires  de  l’encephalite  paralytique  n’ont  aucun 
caractere  specifique  et,  comme  M.  Nissl  et  M.  Alzheimer  l’ont  montre, 

; peuvent  etre  constatees  dans  differentes  psychoses  toxi-infectieuses. 

Les  differentes  parties  de  la  cellule  nerveuse  sont  toujours  lesees ; 
c’est  dire  qu’avec  des  methodes  appropriees  il  sera  toujours  possible  de 
meltre  en  evidence  des  modifications  structurales  des  noyaux,  du  pro- 
toplasma, des  prolongements  protoplasmiques  et  cylindre-axiles.  Il 
faut  noter  aussi  que  entre  des  elements  entierement  leses  il  en  persisle 
d’autres  presque  integralement  conserves  sans  qu’il  soit  possible 
d expliquer  cette  inegale  distribution  des  lesions. 

1°  Lesions  des  corps  cellulaires.  Elles  sont  a la  fois  degeneratives  et 
: atrophiques.  Dans  les  P.  G.  A evolution  rapide,  le  corps  cellulaire  appa- 
rait  gonlle,  comme  hydropique,  les  corps  chromatophiles  de  Nissl  sont 
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dissous  dans  la  substance  achromatique  laquelle  prend  une  teinle 
bleu-verdatre  par  le  bleu  de  methylene. 

Le  protoplasma  peut  devenir  poussiereux,  linement  granuleux  tandis 
que  les  prolongements  protoplasmiques  se  gonflent  et  prennent  le> 
colorants  dune  maniere  diffuse.  Parfois  des  vacuoles  ponctuent  de 
taches  claires  un  protoplasma  homogene  ; le  noyau  ne  reste  plus  au 
centre  de  I’element  mais  subit  des  deplacements;  en  general,  il  devient 

tangent  a l'un  des  bords  de  la 
cellule  faisant  quelquefois 
saillie  dans  l’espace  d’Ober- 
v steiner. 

M.  Ballet  qui  a etudie  letat 
des  cellules  de  Betz  par  la 
methode  de  Nissl  a constate 
que  ces  elements  subissaient 
un  gonflement  general,  ten- 
daient  a prendre  une  forme 
arrondie  ou  ovale,  a perdre 
.leurs  prolongements.  Le  gon- 
flement  du  noyau  avec  plu- 
sieurs  nucleoles  decrit  par 
Lubimoff,  son  dedoublement, 
sont  la  marque  d un  processus 
intlammatoire . Apres  avoir 
presente  les  etats  que  nous 
veuons  de  mentionner,  la 
cellule  pal  it,  se  decolore  et 
devient  une  ombre  de  cellule 
(Zellschattenbildung  . Nissl  , 
finalement  elle  disparail. 

Dans  les  formes  a evolution 
moins  aigue  et  dans  les  types  chroniques  de  la  P.  G..  les  lesions  sont 
differentes.  Ce  qui  domine  c’est  l’atrophie  des  corps  cellulaires  et  de 
leurs  prolongements  associee  a la  degenerescence  granulo-pigmentaire 
du  protoplasma.  La  cellule  se  retracle,  se  sclerose,  prend  une  colo- 
ration foncee  par  1’accolement  des  corps  chromaliques.  Cette  sclerose 
cellulaire  serait  d’apres  M.  Alzheimer  un  phenomene  exlremement  fre- 


1.  La  ligurc  Gl  et  les  suivantcs  s*ont  emprunlees  au  travail  de  Maainksco,  t.  I, 
du  Trailc  International. 
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quent  surloul  au  niveau  du  lobe  frontal,  dans  les  cellules  de  deuxieme 
et  troisieme  couches.  On  peut  observer  aussi  l’incrustation  calcaire  des 
cellules  ganglionnaires  laquelle  suspend  loute  colorabilile  de  la  cellule. 

Depuis  l'avenement  des  methodes  qui  permetlent  de  mettre  en  evi- 
dence les  fibrilles  du  protoplasma  des  cellules  nerveuses,  un  grand 
nombre  d auteurs  ont  etudie  les  modifications  du  reseau  neuro-fibril- 
laire  dans  la  P.  G.  Avec  la  technique  de  M.  Ramon  y Cajal  ou  celle  de 


Fig.  72.  — Deux  cellules  geantes  du  lobule  paracentral  dans  un  cas  de  P.  G.  Le 
corps  cellulaire  est  envahi  en  grande  partie  par  du  pigment  jaune.  II  n’y  a que 
dans  la  dendrite  principale  que  quelques  corpuscules  ou  batonnets  cliromato- 
philes  persistent  encore.  Le  noyau,  diminue  de  volume,  est  deplace  ; dans  la 
cellule  A,  il  se  trouve  a la  base  de  la  dendrite  principale,  tandis  que  dans  la 
cellule  B,  il  est  deplace  vers  l’un  des  cdtds  de  la  cellule.  Autour  de  lui,  il  y a 
une  mince  couche  de  substance  chromatophile.  Le  nucleole  est  diminue  de 
volume. 


M.  Bielchowsky.  MM.  Bianchi,  Marinesco,  Ballet,  Laignel-Lavastin.e, 
Rossi,  Schaffer  ont  observe  la  desagregation  progressive  des  fibrilles 
intra-cellulaires  reduites  d’abord  en  granulations  seriees.  Seul,  M.  Da- 
gonet  a soutenu  que  les  neuro-fibrilles  persistaient  au  cours  de  la 
demence  paralytique.  A l’aide  des  methodes  de  Ramon  y Cajal  el  de 
Bielchowsky,  nous  avons  pu  conslater  egalement  la  disparition  des 
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Fig.  73.  — Cellule  geante  de  Betz  de  la 
frontale  ascendante  gauche  1/3  supe- 
rieur  dans  un  cas  de  P.  G.  Le  corps  cel- 
lulaire  transforme  en  un  bloc  de  pig- 
ment est  diminue  de  volume,  arrondi, 
ne  presente  que  deux  prolongements 
atrophies  et  a l’emergence  de  celui 
de  droite  se  trouve  le  noyau  atrophic 
et  ratatine. 


Fig.  71.  — Cellule  grosse  pyramidale 
de  la  frontale  ascendante  gauche 
dans  un  cas  de  P.  G.  Dans  le  corps 
cellulaiie  fence,  on  voit  des  cor- 
puscules  et  des  granulations  chro- 
matophiles  et  deux  noyaus  sie- 
gcaut  a une  petite  distance  Fun  de 
l'aulre. 


neurofibrilles  et,  acluellement,  la  question  n’est  plus  discutee.  Aussi, 
M.  Dagonet  a-t-il  precise  sa  premiere  opinion  et  indique  que  si  les 
neurofibrilles  disparaissaient,  du  moins  elles  paraissaient  plus  resis- 
tantes  que  les  corps  chromatophiles  et,  d'autre  part,  que  dans  les 
regions  de  l’ecorce  Ires  alleintes  on  constatait  meme  a la  periode 
ullime  de  l’affeclion  des  cellules 
ayant  garde  leur  reseau  inlra-cel- 
lulaire. 


b ) Prolongements  protoplasmiques 
et  cylindraxiles. 


L’etude  de  ces  elements  est  des 
plus  delicates  et  encore  relativemen  t 
peu  avancee. 

Cependant,  il  est  facile  de  consta- 
ter,  a l’aide  de  Ja  methode  de  Biel- 


chowsky  par  exemple,  ainsi  que  nous  l’avons  fait,  la  rarefaction  du 
reseau  de  Golgi,  c est-ii-dire  de  1’intricalion  des  fibrilles  cvlindre-axiles 
et  protoplasmiques  qui  forme  le  feutrage  isolant  des  cellules  ganglion- 
naires. 

Dans  les  prolongements  protoplasmiques  les  fibrilles  disparaissent  a 
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un  stade  assez  precoce  el,  en  tout  cas,  avant  la  destruction  complete 
des  neurofibrilles  intra-cellulaires.  D’aprAs  M.  Schaffer,  la  disparition 
des  neurofibrilles  des  dendrites  irait  de  pair  avec  la  desagregation  des 
filaments  unissant  les  grosses  (ibrilles  du  reseau  intra-cellulaire. 

Les  modifications  les  plus  importantes  des  prolongements  cellulaires 
ont  ete  decrites  par  RIM.  Klippel  et  Azoulay.  Ces  auteurs  ont  montre,  a 
I’aide  des  impregnations  faites  a l’aide  de  la  methode  de  Golgi,  que  les 
alterations  commengaient  par  les  extremites  des  dendrites  pour  pro- 
gressivement  gagner  le  centre  cellulaire.  Dans  un  premier  stade,  il  y a 
abrasion  des  epines  recouvrant  les  expansions  protoplasmiques,  puis 
agglutination  et  coalescence  de  ces  epines,  lesquelles  forment  des 
blocs  informes  autour  et  a I’extremite  des  prolongements  protoplas- 
miques ; ces  constatations  ont  ete  confirmees  par  les  travaux  de 
MM.  Agapoff,  Colucci,  Franca  et  Alhias. 

Fibres  a myeline. 

Les  recherches  fondamentales  de  M.  Oscar  Vogt  ontdemontre  que  les 
fibres  A myeline  de  l’ecorce  du  cerveau  n’affectaient  nullement  une 
disposition  uniforme  dans  les  differentes  regions,  mais  qu’au  con- 
traire  la  disposition  particuliere  des  fibres  myeliniques,  c’est-A-dire  la 
myelo-architectonie,  permeltait  de  differencier  dans  chacun  des 
lobes  centraux  une  serie  de  centres  particuliers.  DejA,  en  1844, 
Baillarger  avait  decrit  les  types  slructuraux  essentiels  des  circon- 
volutions  en  se  basant  sur  la  myelo-architectonie.  II  faut  done 
avoir  toujours  presente  a l'esprit  la  disposition  des  fibres  A myeline 
dans  la  region  consideree  si  Ton  veut  ne  pas  commettre  d’erreurs  d’in- 
terpretation. 

Au-dessous  de  la  pie-mere  existe  sur  toute  la  Surface  des  circonvolu- 
tions  un  feutrage  plus  ou  moins  epais  de  fibres  A myeline  : le  reseau 
d Exner.  Or,  en  1884,  Tuczek  a demontre  que  dans  la  P.  G.  ce  reseau 
disparaissait  d une  maniere  precoce,  et  ce  fait  a ete  continue  par  tous 
les  observateurs  : Lacher,  MM.  Friedmann,  Kronthal,  Klippel,  Fischl, 
Binswanger,  Kaes.  Actuellement,  la  destruction  des  fibres  du  reseau 
d’Exner  dans  la  demence  paralylique  est  admise  sans  contestation. 
Bien  entendu,  il  ne  s’agit  nullement  d’ltne  lesion  specifique  ou  mime 
exclusive  A la  P.  G.;  M.  Klippel  l’a  constate  dans  des  demences  d un 
autre  ordre  et  nous  l’avons  observee  dans  de  nombreux  cas  de  demence 
precoce.  La  disparition  de  ces  fibres  est  precedee  par  un  gonllement 
ou  etat  variqueux  des  gaines  de  myeline  et  la  methode  de  Marchi  per- 
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met  de  voir  des  granulations  noires  le  long  des  cylindraxes,  preuve 
de  la  disintegration  des  fibres.  Dans  les  cas  devolution  tres  aigue, 
M.  Alzheimer  a constate  que  le  reseau  myelinique  etail  a peu  pres  con- 
serve ; il  est  vraisemblable  que  cette  conservation  apparenle  des  fibres 
A myelinQ  du  cortex  est  due  a l’imperfection  de  nos  techniques  histolo- 
giques. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  le  reseau  superficiel  qui  est  atteini;  dans 
les  cas  a evolution  chronique  la  methode  de  Weigert  met  en  evidence 
une  rarefaction  tres  accusee  des  fibres  radiaires  et  interradiaires.  Dans 
les  regions  ou  existent  une  ou  deux  stries  de  Baillarger,  celles-ci  peu- 
vent  itre  completement  detruites.  Les  fibres  de  projection  qui  parcou- 
rent  la  couronne  rayonnante,  le  centre  ovale,  ne  sont  pas  epargnees : 
par  la  methode  de  Marchi,  on  constate  sur  leur  trajet  des  granulations 
noires  et  la  methode  de  Pal  a montre  a Tuczek  et  a M.  Kaes  la  rarefac- 
tion des  faisceaux  issus  de  l’ecorce  cerebrate.  Un  fait  a relever,  e’est 
que  la  destruction  des  fibres  myeliniques  du  cortex  n’est  nullement 
proportionnelle  a Fetendue  ni  A Fintensite  de  la  meningite. 

Nevroglie. 

Les  modifications  qui  portent  sur  les  elements  de  la  nevroglie  dans 
l’encephalite  paralytique  ont  ete  eludiees  depuis  longtemps  et  c’est  sur 
elles  que  se  sont  fondes  differents  auteurs  pour  soutenir  l'origine 
interstitielle  de  la  P.  G.  Roitanski,  Foville,  Denne,  Wedl,  Marco,  Robin 
et  Ordonnez  les  consideraient  comme  essentielles. 

Plus  recemment,  Weglesworth,  MM.  Kronthal,  Mendel,  Robertson, 
Friedmann,  Lubimoff,  Anglade  etChocreaux  ont  eludie  specialement  la 
nevroglie  de  l’ecorce  du  cerveau  au  cours  du  processus  paralytique ; nous- 
memes  avons  pu  observer,  gr&ce  a noire  uouvelle  methode  de  colora- 
tion elective,  des  alterations  imporlantes  de  la  nevroglie  corticale  dans 
le  cerveau  du  dement  paralytique. 

Les  lesions  de  la  nevroglie  consistent  essentiellemenl  dans  la  prolife- 
ration, la  multiplication  des  cellules  et  des  fibrilles  nevrogliques.  Au 
niveau  de  l’ecorce,  on  constate  un  epaississement  tres  net  du  reseau 
nevroglique  sous-pie-merien  donl  les  fibrilles  plongent  jusque  dans  la 
deuxieme  couche  du  cortex  ; dans  les  couches  des  cellules  pyramidales 
on  conslate  surtoUt  la  presence  de  volumineuses  cellules  araignees 
inunies  de  prolongements  vitreux,  lesquels  s’entrelacenl  et  entourent 
les  cellules  nerveuses  degemirees.  Autour  des  vaisseaux,  la  gaine 
nevroglique  fibrillaire  est  particulierement  epaissie  aiusi  que  Fa  notd 


LA  PARALYSIE  GENERALE 


2G1 


M.  Alzheimer.  Frequemment,  les  cellules  nevrogliques  proliferees  pre- 
sentent  dans  un  de  leurs  angles  un  amas  de  granulations  graisseuses  et 
deux  noyaux.  Des  figures  de  division  nucleaire  ont  ete  notees  par 
MM.  Anglade  etChocreaux  et  M.  Mott. 

La  proliferation  de  la  nevroglie  revet  un  autre  aspect  dans  la  subs- 
tance blanche.  Ici,  elle  se  fait  sous  forme  de  fibrilles  diversement  entre- 
croisees  constituant  un  feutrage  dense  parseme  de  noyaux  mis  en 
evidence  par  la  methode  Lhermitte. 

A l’etude  de  la  nevroglie  se  rattachent  les  granulations  des  venlri- 
cules  du  cerveau.  Ainsi  que  Beadlers  l’a  monlre,  les  granulations  epen- 
dymaires  sont  faites  d’un  tissu  nevroglique  fibrillaire  activement  vege- 
tant,  lequel  souleve  l’epithelium  ependymaire  et  determine  son  hyper- 
trophie  et  sa  degenerescence. 

Topographie  des  alterations  corticales. 

Apres  avoir  envisage  les  modifications  des  elements  de  l’ecorce  cere- 
brale,  nous  devons  indiquer  comment  se  fait  en  surface  et  en  profon- 
deur  leur  localisation  au  niveau  du  cortex  cerebral. 

En  profondeur,  on  pent  dire  que,  en  general,  les  lesions  sont  d’au- 
tant  plus  accusees  que  l’on  se  rapproche  plus  de  la  pie-mere.  Si  les 
fibres  tangentielles  sont  tres  precocement  disparues,  les  slries  de 
Baillarger  peuvent,  par  exemple,  etre  longtemps  respectees;  ce  que 
nous  disons  des  fibres  nerveuses  peut  s’appliquer  aux  cellules  corticales. 
Mais  il  ne  s'agitpas  ici  d’une  loi  absolue,  car  si  MM.  Nissl,  Mott,  Ballet, 
Laignel-Lavastine,  Marinesco  ont  constate  que  les  petites  et  moyennes 
cellules  pyramidales  etaient  plus  lesees  et  de  meilleure  heure  que  les 
grandes  pyramidales  et  surtout  les  cellules  polymorphes,  MM.  Klippel 
et  Azoulay,  M.  Alzheimer  ont  observe  dans  quelques  cas  une  atteinte 
beaucoup  plus  accusee  des  cellules  profondes,  les  cellules  des  troisieme 
el  quatrieme  couches  etant  beaucoup  mieux  conservees. 

La  proliferation  de  la  nevroglie  est,  de  l’avis  de  tous  les  auteurs,  plus 
accusee  autour  des  vaisseaux  ; c’est  un  fait  qui  n’est  nullement  particu- 
lier  & la  P.  G.  et  qui  apparait  constamment  dans  tous  les  processus 
pathologiques  au  cours  desquels  prolifere  la  nevroglie,  la  raison  en 
est  dans  la  richesse  de  la  zone  peri-vasculaire  en  elements  nevrogli- 
ques a l'etat  normal. 

L accord  n’est  pas  encore  definitivement  etabli  sur  le  siege  exact  du 
maximum  des  lesions  de  l’encephalite  paralytique.  Gependant  on 
s accorde  a reconnaitre  que  les  circonvolulions  du  lobe  frontal  soot 
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les  plus  allerees  et  que  lcs  lesions  decroissent  progress'!  vement  d’avanl 
en  arriere.  MM.  Alzheimer  el  Lissauer  onl  constate  que  dans  80  p.  100 
des  cas  la  degeneration  frappail  la  moitie  anlerieure  du  cerveau;  dans 
certaines  formes  alypiques  ce  serait  le  lobe  occipital  qui  presenterait 
le  maximum  d’alleralions.  Joffroy  avait  d’ailleurs  insisle  sur  la  locali- 
sation des  lesions  soil  au  niveau  du  lobe  temporal,  soil  au  niveau  du 
lobe  occipital  dans  certains  fails.  Parfois,  au  lieu  de  suivre  une  marche 
progressive,  de  faire  la  tache  d’huile,  comme  Ton  dit,  les  lesions  se  font 
irregulierement,  par  foyers  dissemines  au  hasard  (Borda,  Fisclier. 
Lacher). 

La  predominance  des  lesions  de  la  P.  G.  dans  telle  ou  telle  region 
explique  les  formes  anormales  de  la  maladie  caracterisees  par  la  pre- 
dominance des  troubles  moteurs,  des  troubles  sensoriels,  ou  apha- 
siques.  L’opinion  de  Schaffer,  selon  laquelle  les  lesions  de  la  P.  G. 
predomineraient  au  niveau  des  zones  dissociation,  ne  parait  pa^ 
repondre  a la  realite  des  faits. 

Substance  blanche.  Couronne  rayonnante. 

On  y observe  une  degeneration  des  fibres  d’aulant  plus  accusee  que 
les  lesions  corticales  sont  plus  profondes;  Lissauer  a signale  l'exislence 
de  plaques  de  degenerescence  au  niveau  desquelles  les  cylindre-axes 
sont  conserves,  landis  que  les  elements  nevrogliques  ont  prolifere. 

Noyaux  centraux. 

« ? - • 

Les  lesions  les  plus  inleressantes  portent  sur  les  couches  optiques. 
Lissauer  a constate  dans  un  cas  une  alrophie  du  thalamus  avec  scle- 
rose nevroglique  si  intense  qu’il  etail  impossible  de  regarder  cetle 
lesion  comme  secondaire  a celle  de  l’ecorce,  laquelle  d'ailleurs  n'etail 
pas  extrememenl  prononcee.  D’apres  ltaecke,  le  pulvinar  serait  la 
region  du  thalamus  la  plus  alteinle  el  les  alterations  seraienl  diffe- 
renles  comme  siege  de  celles  qui  succedent  aux  lesions  du  cerveau; 
on  pourrait  les  considerer  comme  primitives. 

Les  lesions  des  deux  noyaux  du  corps  slrie  sont  moins  imporlanles: 
neanmoins,  on  peul  noter  la  degenerescence  hyaline  des  vaisseaux,  la 
sclerose  nevroglique,  lcs  inliltrations  cellulaires  de  la  gaine  des  vais- 
seaux parfois.  MM.  Anglade  el  Ghocreaux  onl  releve  la  proliferation  de 
la  nevroglie  sous-cpendymaire  sous  forme  d'un  epais  feutrage  rayon- 
nant  dans  rinlericur  de  la  couche  optique. 
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Pedoncules,  protuberance,  bulbe. 

MM.  Lubimoff,  Jessen,  Kriclioff,  Ivraepelin,  Ueveroch,  Laufenhauer, 
Campbell  ont  observe  ties  alterations  dans  les  cellules  des  novaux  des 
nerfs  bulbo-proluberanliels ; ces  elements deviennent granulo-graisseux. 
Parallelement,  les  fibres  nervenses  qui  en  parlenl  subissent  des  dege- 
nerations. Pour  ce  qui  est  des  fibres  motriees  ou  sensitives  appartenant 
aux  faisceaux  pyramidaux  ou  aux  Rubans  de  Reil,  M.  Zitowitcli  a 
inontre  que  les  degenerations  qu’ils  pouvaient  presenter  elaient  en 
rapport  avec  des  alterations  des  centres  d’oii  ils  tirent  leur  origine. 
Nous  rappellerons  seulement  que  le  plancher  du  IVe  ventricule  est  parli- 
culierement  sclerose  et  que  c'est  a son  niveau  que  l’on  peut  le  niieux 
etudier  les  granulations  ependymaires  nevrogliques. 

IV.  — LESIONS  DU  CERVELET 

Les  lesions  portent  a la  fois  sur  les  cellules  nerveuses,  les  fibres,  la 
nevroglie,  les  vaisseaux. 

M.  Iicecke,  MM.  Klippel  et  Azoulay,  M.  Straussler  ont  etabli  que  les 

cellules  de  Purkinje  perdaient  leurs  prolongemenls,  se  eoloraient  diffu- 

sement,  se  transformaient  en  masses  granulo-graisseuses;  les  elements 

de  la  couche  des  graisses  diminuent  de  volume  et  de  nombre  (Ober- 
► t * 
sterner). 

Les  fibres  a mveline  degeuerenf  et  sont  enveloppees  par  un  feutrage 
de  fibrilles  nevrogliques  souvent  considerable.  M.  RceckeetM.  Straussler 
ont  mis  en  evidence  raugmenlalion  de  nombre  et  de  volume  des  fibres 
de  Bergmann,  formant  par  endroils  de  verilables  plaques  de  gliose  avec 
de  nombreux  astrocytes.  Les  arteres  sont  parfois  alteintes  par  l'in- 
Hammation  et  presentent  une  proliferation  de  leur  endothelium  avec 
une  infiltration  discrete  de  leur  gaine  lymphatique. 

D’apres  MM.  Anglade  et  Latreille,  la  pie-mere  cerebelleuse  eslenflam- 
raee  dans  un  tiers  des  cas,  la  nevroglie  activemenl  proliferee  surlout 
autour  des  vaisseaux  dans  la  zone  moleculaire  ; les  cellules  en  batonnet 
sont  extremement  abondantes  et  penetrenlj usque  dans  la  meninge. 

Lissauer  a observe  que,  dans  certains  cas,  les  lesions  du  cervelel 
prennent  le  pas  sur  les  lesions  cerebrales  et  determinent  l’apparition 
d un  syndrome  cerebelleux  qui  peut  egarer  le  diagnostic.  Dans  ces  fails, 
1 atrophie  du  cervelel  peut  6lre  considerable. 

Rnlin,  on  peut  observer  des  anomalies  du  cervelel,  surlout  dans 
1‘-  G.  infantile  (Trapet);  celles-ci  peuvenl  etre  dues  a une  unomalie 
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du  developpemenl  independante  de  la  maladie  ou  succeder  aux  lesions 
cerebrales  de  la  P.  G.,  lesquelles  evoluenl  sur  un  organisme  incomple- 
temenl  developpe. 

V.  — LESIONS  DE  LA  MOELLE  EPIN1ERE 

Ainsi  que  nous  l’avons  indique  pour  le  mesocephale,  les  lesions  de  la 
moelle  peuvent  etre  de  deux  ordres  : certaines  lesions  en  effet  ne  sont 
que  le  retentissement  sur  les  faisceaux  spinaux  des  alterations  de  l'en- 
cephale,  tandis  que  d’autres  evoluent  pour  leur  propre  compte  et  sont 
l’effet  de  l’agent  pathogene  de  la  maladie. 

Au  point  de  vue  de  leur  apparition,  les  alterations  de  la  moelle  peu- 
vent egalement  se  presenter  sous  deux  formes;  dans  la  premiere  c’esl  la 
moelle  que  le  processus  pathologique  frappe  d'abord,  determinant  le  syn- 
drome tabetique ; dans  la  seconde  eventuality,  c’est  au  cours  du  syndrome 
paralytique  que  se  developpent  les  phenomenes  cliniques  qui  indiquenl 
une  participation  des  faisceaux  et  des  centres  spinaux  a la  maladie. 

Ces  alterations  medullaires  sont  d’une  frequence  extreme  et  Ton  peut 
dire  avec  M.  Obersteiner  qu’il  est  exceptionnel,  a I'autopsie  d'un  paraly- 
tique, de  constater  une  moelle  qui,  dans  la  substance  grise  ou  dans  la 
substance  blanche,  ne  presente  pas  de  lesions. 

Avant  de  decrire  ces  lesions  spinales,  il  est  necessaire  d'etablir  des 
divisions  relativemenl  a leur  nature.  En  etfet,  dans  un  premier  groupe  on 
peut  placer  les  cas  de  tabes  qui  ne  presentent  rien  de  particulier;  ici 
les  lesions  du  cordon  posterieur  sont  secondaires  a la  destruction  des 
racines  au  niveau  du  nerf  radiculaire  de  Nageotte. 

Un  second  groupe  comprend  les  fails  dans  lesquels  a la  sclerose  pos- 
terieure  s’associe  la  sclerose  des  cordons  lateraux.  Ce  sont  ces  faits  qui 
ont  souleve  les  plus  ardentes  discussions  et  toute  la  clarte  n'est  point 
faite  sur  cette  question  & l’heure  actuelle^ 

Nous  nous  occuperons  exclusivement  des  cas  dans  lesquels  coexistent 
la  degeneration  des  cordons  posterieurs  et  la  degeneration  des  cordons 
lateraux. 

a)  Cordons  posterieurs.  — D’apres  Joffroy  et  M.  Rabaud  on  constate 
souvenl  la  degeneration  des  cordons  posterieurs  sur  toute  leur  hauteur  ; 
a leur  niveau  les  libres  nerveuses  ont  disparu,  remplacees  par  une  scle- 
rose nevroglique,  les  arteres  sont  frappees  d’endarterite,  les  meninges 
sont  epaissies.  Les  racines  sont  relativement  peu  degenerees.  Pour 
M.  Rabaud  ces  lesions  s’eloigneraienl  de  celles  du  tabes  en  raison  de  dif- 
ferences fondamenlales.  Et  celles-ci  porteraient  : 1°  sur  la  discontinuity 
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des  zones  sclereuses  lorsqu’on  passe  en  revue  les  divers  elages  de  la 
moelle  ; 2°  la  diffusion  etl’irregularite  de  la  sclerose  eonsideree  sur  une 
meme  coupe;  3°  l’integrite  relative  ou  absolue  des  racines  posterieures 
el  des  zones  de  Lissauer;  4°  enfin  l’epaississement  de  la  pie-mere  et  les 
alterations  des  vaisseaux.  Ges  caracteres,  d’apres  Joffroy  et  M.  Rabaud, 
permettraient  de  faire  une  distinction  radicate  entre  le  tabes  vrai  et  la 
sclerose  des  cordons  posterieurs  de  la  P.  G.  M.  Virouboff  les  met  en 
doute;  pour  lui,  les  lesions  radiculaires  sonl  les  memes  dans  les  deux 
maladies.  M.  Ileveroch,  M.  Marinesco,  ont  insiste  egalement  sur  1’analo- 
gie,pour  ne  pas  dire  l’identite,  de  ces  lesions.  M.  Raymond  depuis  long- 
temps  soutient  l’idenlite  de  nature  du  tabes  et  de  la  P.  G.  en  se  fondant 
sur  des  arguments  cliniques,  etiologiques  et  anatomo-pathologiques. 

II  est  certain  que  du  moins  quant  a present,  il  n’existe  pas  de  crite- 
rium  permettant  de  separer  les  lesions  tabetiques  du  paralylique  gene- 
ral de  celles  du  tabes  vrai  mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Klippel, 
un  siege  commun  ne  saurait  imposer  une  meme  origine  a ces  lesions. 
La  question  acluellement  reste  done  en  suspens.  Quant  aux  degenera- 
tions des  cordons  lateraux,  elles  occupent  surtout  le  faisceau  pyramidal 
d’oii  la  lesion  semble  irradier  vers  les  parties  voisines  et  oil  elle  offre 
son  maximum  d'intensite.  D’apres  M.  Klippel,  ces  lesions  qui  n’ont  pas 
une  limitation  precise  sont  differentes  aussi  des  degenerations  secon- 
daires  a un  foyer  encephalique,  en  raison  de  ce  que  le  faisceau  pyra- 
midal direct  n’est'pas  constamment  lese  et  que  les  cylindre-axes  ne 
sont  pas  detruits  dans  les  regions  ou  siege  la  sclerose. 

Ce  n’est  pas  a dire  que  les  alterations  des  cordons  lateraux  reconnais- 
sent  toujours  et  exclusivement  une  origine  locale;  dans  bien  des  cas,  dit 
M.  Klippel,  on  peut  constater  une  degenerescence  des  pyramides  bul- 
baires  et  le  meme  auteur  a suivi  la  degenerescence  des  faisceaux  pyra- 
midauxti  travers  lacouronne  rayonnante  jusque  dansl’ecorce,  dans  des 
faits  qu,  bien  entendu,  il  n’existait  aucun  foyer  destructif  dans  le  cer- 
veau.  Si  done,  il  existe  une  sclerose  des  faisceaux  lateraux  resultant  de 
l’action  direcle  sur  la  moelle  des  agents  pathogenes  de  la  P.  G.,  il  existe 
des  faits,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  dans  lesquels  la  degeneration  des 
faisceaux  lateraux,  qui  d’ailleurs  peut  s’accompagner  d’une  degeneration 
des  faisceaux  de  Tuck  est  secondaire  aux  alterations  des  zones  motrices  du 
cerveau  provoquees  par  l’encephalite  (Klippel).  Enfin  la  selerose  en  pla- 
ques commele  tabes  a des  points  de  contacts  inconteslables  avec  la  P.  G.  b 

L Voir  Sociele  clinique  de  Med.  merit.,  n°'  6 et  9,  1909,  et  n0'  3 et  4,  1910.  Syn- 
dromes P.  G.  et  sclerose  en  plaques.  4 cas.  A.  Mahie  et  Benoist. 


4>-  81,  82,  83,  84,  8j  el  80.  — Lesions  medullaires  dans  la  P.  G.  (d'apres  Klippel). 
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Substance  guise.  MM.  ivlippel  et  Pierre  Marie  ont  etudie  complete- 
ment  les  lesions  des  cellules  de  la  nioelle  et  ont  observe  l'alropbie  la 
pigmentation  des  cellules  ganglionnaires.  Dans  les  cornes  anterieures  et 


! Posterieures  la  nevroglie  a intensement  prolifere  (Marchand).  Parfois  les 
esions  apparaissent  en  foyers  limites,  mais  il  y a lieu  de  se  demander 
ne  s agit  pas  ici  de  lesions  surajoutees. 
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VI.  — LESIONS  DES  NERFS  PERIPHERIQUES  CRANIENS  ET  RACHIDIENS 

a)  Nerfs  craniens.  — Les  nerfs  craniens  sont  souvent  alteres  - a 
niveau  de  leur  traversee  meningee;  ils  presentent  une  infiltration  de 
leur  gaine  par  des  cellules  rondes,  une  disintegration  de  leurs  gaines 
de  myeline  et  finalement  de  la  sclerose.  Parmi  ceux-ci,  le  nerf  olfactif  et 
le  nerf  oplique  sont  frequemment  touches.  Mais  pour  ce  qui  a trait  au 
nerf  optique,  les  lesions  qu’il  presenle  sont  d’apres  11.  Klippel,  tres  diffi- 


Fig.  03.  — Ganglion  senii-Iunaire  de  paralytique  general  (Zeiss,  oc.  IV  obj.  S»-'. 

d'apres  L.  Lavastine. 

rentes  de  celles  du  tabes.  Dans  la  P.  G.,  la  papille  est  d’aspect  llou  et 
voile,  la  lesion  est  essentiellement  diffuse  et  n’aboutit  pas  a l'alropliie 
grise  comme  dans  le  tabes. 

b)  Nerfs  peripheriques.  — Signalees  par  Bianchi,  Bewan,  Lewis. 
Iloche,  Campbell,  les  lesions  de  nevrite  peripherique  ont  etc  complele- 
ment  decrites  par  M.  Klippel  qui  en  a donne  les  caracteres  suivants  : les 
lesions  sont  diffuses  et  en  general  n'arrivent  pas  A la  destruction  com- 
plete do  la  fibre  nerveuse.  Elies  s’individualisent  aussi  en  ce  que  rare- 
menton  peut  constaler,  comme  dans  les  nevrites  alcooliques  banales,  la 
disintegration  en  boules  de  la  myeline;  celle-ci  apparait  simplemenl 
dichiquetie  sur  ses  bords,  amincie  ; le  cylindre-axe  persisle  au  moins 
dans  l’immense  majorite  des  libres. 
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VII.  — LESIONS  DU  SY.MPATHIQUE 

Deji  en  1808  Bonnet  et  Poincare  avaient  note  la  pigmentation  des 
ganglions  sympathiques  et  en  avaient  fait  le  « primum  movens  cle  la 
maladie».  Cette  alteration  futrclrouvee  parM.  Obersteiner,  etM.  llirschl 
a constate  en  outre  au  niveau  du  sympathique  cervical  l’existence 
d une  atrophie  marquee  des  cellules  de  ganglions  accompagnee  d’uno 
pigmentation  accusee.  M.  Cazeneuve  a observe  dans  les  cas  de  P.  G 
aigue  des  alterations  inflammatoires  dans  les  ganglions  et  dans 
les  cas  chroniques  une  atrophie  des  cellules  nerveuses.  Recemment. 
M.  Laignel-Lavastine  a repris  cette  etude  et  a constate  au  niveau  du 
plexus  solaire  une  sclerose  avec  pigmentation  des  ganglions,  de  la 
chrqmatolyse  des  cellules  nerveuses  et,  lorsque  le  tabes  s’associe  a la 
P.  G.,  une  diminution  numerique  des  fibres  afferenles  des  ganglions. 


VIII.  — LESIONS  DES  VISCERES 

Leur  etude  est  due  toute  entiere  a M.  Klippel  qui  a base  la  description, 
de  ces  lesions  sur  36  autopsies  de  paraly  tiques  generally.  Nous  n’y  insis- 
terons  pas,  leur  expose  etant  fait  dans  un  precedent  chapitre  par  M.  Lai- 
gnel-Lavastine. Ces  hesions  peuvent  etre  divisees  en  3 categories  : les 
premieres  en  elfet  sont  anterieures  a la  maladie  : cirrhose  hepiatique, 
arterio-sclerose  renale,  etc.  Les  secondes  sont  liees  a l’etat  marasti- 
que,  au  gcttisme ; les  troisiemes  aux  infections  secondaires  greffees  sur 
un  organisme  debilite;  entin,  les  dernieres,  les  seules  qui  aient  un  ca 
chet  particular,  sontsecondaires  aux  lesions  du  systeme  nerveux.  Celles- 
ci  sont  constituees  essentiellement  par  la  dilatation  excessive  des  ca- 
pillaires,  dilatation  qui  souvent  s’accompagne  d'hemorrhagies. 

C’est  le  rein,  le  foie,  le  cceur,  le  pouinon  vaso-paralytiques.  Dans  tous 
ces  visceres,  le  processus  est  le  meine  : congestion  des  capillaires, 
hemorrhagies  miliaires,  degenerescence  pigmentaire,  atrophie  et 
catarrhe  desquamat.if  des  epitheliums  voisins. 

Pource  qui  est  des  muscles,  leurs  alterations  sont  en  rapport  avec 
les  lesions  de  la  substance  grise  de  la  moelle  ou  des  nerfs  peripheriques 
°u  la  consequence  de  l’indnition,  de  la  cachexie.  Dans  certains  cas 
I amyotrophie  evolue  sous  la  forme  de  l’amyotrophie  type  Duchenne- 
Aran,  parfois  atrectant  une  disposition  radieulaire  (Klippel).  A l’autopsie 
les  muscles  apparaissent  brunatres,  les  fibres  sont  infiltrees  degraisse  et 
degendr^es,  les  noyauxdu  sarcolemme  sont  multiplies. 
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TYPES  ANATOMIQUES  DE  LA  PAHALYSIE  GENEHALE 

Ainsi  que  l a demontre  M.  Klippel,  les  lesions  de  la  P.  G.  ne  se  font 
pas  toujours  sur  le  m<5me  type  et  les  elements  degeneralif  et  inflam- 
matoire  se  combinent  tres  diversement,  ce  qui  autorise  a decrire  de* 
formes  individualisees  tout  au  moins  par  1’anatomie  pathologique. 

Nous  avons  insiste  dans  l'expose  analytique  sur  les  differentes  lesions 
eiementaires  pour  n’avoir- plus  maintenant  A y revenir;  nous  desirons 
montrer  seulement  par  quels  caracteres  peuvent  etre  distinguees  les 
P.  G. 

1.  Paralysie  generale  inflammatoire. 

Dans  cette  forme  de  beaucoup  la  plus  frequente,  les  lesions  des  vais- 
seaux sont  extremement  marquees  : infiltration  de  cellules  rondes,  de 
lymphocytes,  de  cellules  plasmatiques  dans  la  gaine  perivasculaire; 
epaississement  de  la  pie-mere  dissociee  par  une  abondante  infiltration 
de  cellules  inflammatoires.  En  plusieurs  points  l'arterite  a determine 
4e  retrecissement  ou  l’obliteration  des  vaisseaux  nourriciers  et  de  petits 
foyers  de  ramollissement  se  sont  produits  (ulcerations  du  2e  type  de 
Klippel).  A c6te  de  ces  lesions  nettement  inflammatoires  on  observe  la 
degenerescence  des  cellules  nerveuses  et  de  leurs  prolongement  garnis 
ounon  d’une  gaine  de  myeline.  Enfin,  la  nevroglie  a intensement  proli- 
fere  sous  forme  fibrillaire  dans  la  substance  blanche,  sous  forme  cellu- 
laire  dans  l’ecorce  grise. 

2.  Paralysies  generales  associees  a d’autres  lesions. 

Paralysies  generales  des  alcooliques,  des  arterio-sclereux, 
des  syphilitiques. 

a)  Paralysie  generale  des  alcooliques.  — Dans  ces  fails  l'encepba- 
lite  paralytique  avec  ses  lesions  inflammatoires  vasculaires,  meningees 
et  nevrogliques  s est  greffee  sur  un  fonds  commun  i lous  les  alcooliques, 
lequel  est  marque  par  des  caracteres  anatomiques  essenliels,  Ces  carac- 
teres portent  sur  les  vaisseaux  et  les  elements  nerveux. 

Les  vaisseaux  sont  epaissis,  hyalins,  entoures  de  quelques  macro- 
phages conlenant  des  debris  de  granulations  pigmentaires.  Du  cole  des  ^ 
elements  nerveux  on  rencontre  des  alterations  de  meme  ordre  : dege-  i 
nerescence  granulo-pigmentaire  des  cellules  pyramidales  et  atrophie  | 
du  corps  cellulaire  etdu  noyau. 
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Lorsque  1’encephalite  paralytique  vienl  se  greffer  sur  un  tel  terrain, 
elle  determine  la  reaction  infiammatoire  de  tous  les  elements  mesoder- 
miques  comme  dans  la  forme  precedente.  II  est  done  facile  de  faire  la 
distinction  entre  les  lesions  prealables  de  l’alcoolisme  chronique  et  les 
alterations  memes  de  I’encephalite  infiammatoire. 

b)  Paralysie  generate  cles  arthritiques  et  cles  arterio-sclereux.  — 
Dans  ces  faits,  le  terrain  cerebral  sur  lequel  vienl  se  greffer  et  evoluer 
l’encephalite  paralytique  est  prepare  par  les  lesions  vasculaires  clas- 
siques  de  l’atherome  et  de  l’arterio-sclerose.  C’est  dire  que  les  gros  vais- 
seaux,  le  tronc  aortique  particulierement,  sont  alteres  plus  ou  moins 
grossierement.  Dans  l’encephale,  l’epaississement  des  arterioles  et 
des  capillaires,  la  degenerescence  hyaline  adipeuse  ou  calcaire  de  Ieurs 
parois  sont  la  regie.  Ajoutons  a cela  que  les  cellules  nerveuses  sont  Ires 
frequemment  infiltrees  par  des  granulations  graisseuses  et  parfois  pre- 
sentent  une  sclerose  avec  retraction  de  leurs  prolongements.  Ces  modifi- 
cations sont  anterieures  et  independanles  de  l’encephalite,  mais  consti- 
tuent d’apres  M.  Klippel  un  point  d’appel  pour  l’agent  infectieux  causal  de 
l’encephalite  paralytique.  Celle-ci  se  marque  par  les  phenomenesinflam- 
matoires  indiques  precedemment. 

c)  Paralysies  generates  des  syphilitiques.  — Ces  faits  ont  trait  exclu- 
sivement  aux  sujets  chez  lesquels  l’autopsie  et  l’etude  histologique 
demontrent,  ii  cdte  de  lesions  certainement  et  anatomiquemenl  speci- 
fiques  de  la  syphilis,  des  alterations  diffuses  de  l’encephalite  paraly- 
tique. Ce  sont  d’anciens  foyers  gommeux,  des  gommes  intra-arterielles, 
des  arterites  specifiques  des  vaisseaux  de  la  base  de  l’encephale,  des 
plaques  de  meningite  specifique,  etc.  Ces  lesions  se  distinguent  par 
leur  limitation  des  alterations  essentiellement  diffuses  de  la  P.  G. 

d)  Paralysies  generates  associees  a d'autres  lesions  prealables.  — 
Nous  groupons  dans  ce  chapilre,  avec  M.  Klippel,  les  cas  dans  lesquels 
l’autopsie  montre,  a c6te  des  lesions  de  l’encephalite  diffuse,  soit  une 
tumeurdu  cerveau,  des  alterations  eerebrales  chroniques  relevant  du 
tabes  (Jendrassik),  des  malformations  eerebrales : anomalies  dans  le 
groupement,  la  forme  des  circonvolutions,  atrophie  irreguliere  du  cer- 
velet.  — Chez  ces  sujets,  il  est  de  toule  evidence  que  ces  modifications 
sont  tout  & fait  independantes  de  l’encephalite,  et  rien  n’est  plus  aise 
que  de  faire  le  depart  des  lesions  paralytiques  des  alterations  ante- 
rieures. 

ei  La  paralysie  generate  traumatique.  — Quoi  qu’on  puisse  penser 
du  mecanisme  qui  produit  les  lesions  de  l’encephalite  paralytique  conse- 
cutive a un  traumatisme,  personne  ne  discute  la,  realite  de  la  P.G.  d'ori- 
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gine  traumalique.  Recemment  M.  A.  Marie  et  Dawidenkow  (de  Karkowi 
ont  pu  eludier  completement  quatre  cas  qui  ressortissent  indiscuta- 
bleraent  a la  1’.  G.  el  dans  lesquels  les  troubles  cerebraux  onl  ele 
precedes  par  un  Iraumalisme.  Fait  particulierement  interessanl,  ces 
auteurs  ont  constate  l’existence  dans  cbacun  de  ces  fails  des  lesions 
circonscrites  du  cerveau  associees  aux  lesions  diffuses  de  l enc^phalile. 
Les  alterations  en  foyer  siegeaienl  au  niveau  du  point  d’application  du 
traumatisme  et  apparaissaient  independantes  de  toute  fracture  osseuse  ; 
superficielles,  elles  consistaient  en  erosions  dont  les  Lords  elaient  formes 
par  un  tissu  nevroglique  extremement  dense.  Ces  lesions  circonscrites 
repondentcertainement  au  traumatisme  et  sont  en  tout  superposable> 
a celles  qu’a  decrites  Koppen  dans  les  traumalismes  cerebraux.  Cet 
auteur  avait  remarque  avec  quelle  frequence  ces  alterations  se  locali- 
saient  au  lobe  temporal  et,  sur  8 cas,  o fois  cet  auteur  constatail  que 
le  traumatisme  portait  sur  cette  region.  Quant  a leur  mode  de  pro- 
duction, il  semble  bien  que  ce  soit  par  l’intermediaire  de  petites  hemor- 
ragies  que  ces  erosions  se  sont  produites  ainsi  que  l a indique 
M.  A.  Marie. 


3.  Paralysies  generales  degeneratives. 


Ce  dernier  groupe  s’eloigne  de  par  ses  lesions  des  deux  precedentes 
categories. 

En  effet  si,  dans  celles-ci,  les  modifications  de  la  charpente  conjonc- 
tivo-vasculaire  presentent  constamment  un  caractere  eminemment 
inflammatoire,  dans  la  P.  G.  degenerative  toute  lesion  inflammatoire 
fait  defaut. 

Aussi,  afin  de  distinguer  nettement  ces  formes  de  celles  des  groupes 
anterieurs,  M.  Klippel  les  avait-il  reunies  sous  le  terme  de  pseudo-pars- 
lysies  generales. 

Mais  doit-on  classer  ces  formes  en  dehors  de  la  P.  G.,  comme  le  veut 
M.  Nissl  pour  ne  conserver  que  les  lesions  inflammatoires?  M.  Klippel 
pense  qu’au  point  de  vue  bislologique  cette  delimitation  est  difficile  a 
tracer  en  raison  des  points  de  contact  nombreux  qui  reunissent  les 
alterations  inflammatoires  aux  alterations  degeneratives.  En  ce  quicon- 
cerne  la  clinique,  cette  disjonction  serait  encore  plus  difficile.  Les 
pseudo-paralytiques  generaux  arthritiques  ou  tuberculeux  presentent 
le  syndrome  avec  une  nellete  qui  delie  toute  tentative  de  diagnostic  dif- 
ferenliel  (Klippel).  Tout,  jusqu’A  la  marche  de  la  maladievient  rendre 
cette  distinction  impossible.  Au  contraire,  M.  Nissl  soutientque,  lorsque 
I cxamen  bislologique  vient  montrer  dansun  cas  l’absence  de  toute  lesion 
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inflammatoire,  si  I on  se  reporte  ii,  l’observcition  clinique,  on  se  convainc 
que  le  diagnostic  clinique  differentiel  d’avec  une  P.  G.  vraie  aurait 
pu  etre  etabli.  Ainsi,  dit  M.  Nissl,  decrit-on  aujourd’hui  sous  le  terme 
de  P.  G.  beaucoup  moins  de  formes  anormales  qu’autrefois.  Cet  auteur 
admet  d’ailleurs  que  la  distinction  peut  <Hre  entouree  des  plus  grandes 
ditlicultes  et  meme  parfois  impossible,  mais  il  se  refuse  a admetlreque 
des  lesions  d’ordre  different  puissent  produire  des  syndromes  exacte- 
ment  et  en  tout  superposables. 

Les  differences  qui  separent  la  conception  de  M.  Klippel  de  celle  de 
M.  Nissl  ne  nous  semblent  pas  aussi  absolues  qu’elles  le  paraissent.  En 
effet,  M.  Klippel  etablit  soigneusement  la  distinction  anatomique  enlre 
les  P.  G.  inflammatoires  pures  et  les  P.  G.  degeneratives  et,  de  plus, 
insiste  sur  les  differences  eliologiques  et  pathogeniques  qui  les  sepa- 
rent. Nous  croyons  qu’il  appartient  a l’avenir  d’etablir  les  symptomes 
particuliers  k chacun  des  types  etiologiques  et  pathogeniques  de  la 
P.  G.,  mais,  a l’heure  actuelle,  cette  etude  est  loin  d’etre  achevee  et 
les  cas  dans  lesquels  l’autopsie  n’a  montre  aucune  lesion  inflamma- 
toire sonl  assez  nombreux  pour  autoriser  a ranger  dans  la  P.  G.  les 
faits  d’encephalite  degenerative. 

Ces  P.  G.  degeneratives  sont  caracterisees  par  l'alteinte  directe  des 
elements  nerveux  sqns  reaction  marquee  du  Lissu  mesodermique.  A 
l’teil  nu,  on  ne  constate  pas  d’erosions,  au  microscope  pas  de  diapedese  ; 
les  gaines  lymphatiques  sont  seulement  remplies  de  detritus  granulo- 
graisseux  des  noyaux  atrophies,  de  masses  ocreuses  resultant  de  la 
transformation  de  l’hemoglobine.  Les  cellules  nerveusessontatrophiees, 
retractees  en  involution  granulo-pigmentaire.  Des  observations  analo- 
gues a celles  relevees  par  M.  Klippel  ont  ete  publiees  par  MM.  Pactet, 
Arnaud,  Coulon,  Couron. 

La  P.  G.  d’origine  tuberculeuse  est  aujourd’hui  bien  etablie  depuis 
les  travaux  de  MM.  Klippel,  Bour,  Anglade  et  Jacquin.  Orf  ne  ren- 
contre pas  de  diapedese,  ni  de  reaction  vasculaire  inflammatoire. 


DIAGNOSTIC  ANATOMIQUE  DE  LA  I’ARALYSIE  GENERALE 

C est  Ires  souvent  que  se  pose  ce  diagnostic,  et  si  dans  cerLains  cas  il 
apparait  simple,  frequemment  il  est  entoure  de  grandes  ditliculles. 
Bien  entendu,  il  est  impossible  parfois  d’etablir  sur  l’anatomie  patholo- 
gique  seule  le  diagnostic  de  la  P.  G.,  et  l’on'doit  recourir  a I’etude  des 
observations  cliniques ; nous  envisageons  ici  les  fails  dans  lesquels 
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cliniquement  on  avait  porte  le  diagnostic  de  P.  G.  et  oil  1'on  veut 
appuyer  ce  diagnostic  par  l’examen  histo-pathologique. 

D’apres  M.  Alzheimer,  les  caract&res  qui  permettent  de  dislinguer 
l’encephalite  paralytique  de  l'encephalite  syphilitique  sont  les  suivants: 
la  meningo-encephalile  specifique  prend  au  maximum  les  meninges, 
surtout  la  pie-mere  et  les  vaisseaux  qu’elle  contienl;  les  nerfs  qui  le 
traversent  sont  infiltres  de  lymphocytes.  De  la  pie-mere,  l infi llration 
lymphocytique  gagne  les  circonvolutions  cerebrales  et  toute  distinction 
enlre  la  meninge  et  le  cerveau  devient  impossible.  Ces  caracteres  his- 
tologiques  ont  ete  retrouves  par  MM.  Dupre  et  Devaux.  Tres  souvent, 
les  lesions  sont  moins  regulierement  etalees  et,  outre  les  alterations 
vasculaires  ou  meningees  specifiques,  il  est  plus  frequent  cTobserver 
des  foyers  de  ramollissement  que  dans  la  P.  G.  vraie. 

•Les  lesions  fondamentales  de  la  demence  arteriosclerotique  s'eloi- 
gnent  beaucoup  plus  de  celles  de  la  P.  G.  Elies  consistent  dans  la  pro- 
duction de  foyers  lacunaires,  ramollissements  microscopiques  parfois, 
qui  sectionnent  en  de  multiples  points  les  fibres  dissociation  du  cortex : 
dans  une  proliferation  de  la  nevroglie  autour  des  vaisseaux  indiquant 
la  nutrition  defectueuse  des  elements  nerveux  deja  atrophies  en  de 
certains  endroits  et  voues  a la  destruction  definitive.  Les  meninges  sont 
epaissies,  mais  ne  contiennent  que  fort  peu  d’elements  cellulaires  infil- 
tres dans  leur  trame. 

Les  demences  secondaires  & l’alcoolisme  presentent  dans  leur  dia- 
gnostic differentiel  des  difficultes  plus  considerables.  Le  diagnostic  de 
ces  demences  d’avec  la  P.  G.  repose  sur  les  caracteres  suivants  d'apres 
M.  Alzheimer. 

Dans  l’alcoolisme  chronique,  les  meninges  sont  epaissies,  mais  non 
infiltrees;  les  gaines  lymphatiques  perivasculaires  sont  vides  de  leuco- 
cytes ou  de  cellules  plasmatiques ; les  vaisseaux  montrent  des  altera- 
tions regressives ; les  cellules  ganglionnaires  et  les  fibres  a myeline 
sont  moins  alterees  que  dans  la  P.  G.,  Ia  proliferation  nevroglique  est 
moins  accusee ; souvent  on  constate  des  lesions  graves  des  nerfs  peri- 
pheriques,  lesquels,  s’ils  peuvent  exister  dans  la  P.  G.,  sont  plus 
rares. 

Dans  les  demences  seniles,  les  alterations  des  vaisseaux  soul  exclusi- 
yement  regressives,  les  cellules  nevrogliques  ont  prolifere  moins  inten- 
sivement  el  leur  protoplasma  contient  des  granulations  pigmentaires;  a 
l'inverse  de  la  P.  G.,  les  lesions  corticales  ne  determinent  pas  de  degt- 
nerescences  secondaires  dans  la  moelle. 

Dans  un  chapitre  anterieur,  nous  avons  montre  comment  1’anatomie 


LA  PARALYS1E  GENERALE 


277 


pathologique  de  la  demence  precoce  s’opposait  a celle  de  la  P.  G. ; la 
premiere  est  independante  de  toute  lesion  meningee  et  vasculaire;  seul 
le  tissu  eetodermique  presente  des  modifications  : regressives  pour  les 
elements  nerveux,  proliferates  pour  les  cellules  nevrogliques. 

Formes  anatomiques  de  la  Paralysie  generale  suivant  Page. 

1°  Paralysie  generale  juvenile  et  infantile.  — Fortement  discutee 
il  y a encore  quelques  annees,  l’existence  d’une  encephalite  paralytique 
chez  l’enfant  ou  l’adolescent  est  admise  aujourd’hui  par  tous  les  alie- 
nistes.  Au  point  de  vue  anatomique,  elle  est  en  tout  superposable  & 
celle  de  l’adulte  ; dans  deux  fails  que  nous  avonspu  etudier,  les  lesions 
vasculaires  etaient  intenses,  les  gaines  lymphatiques  bourrees  de  plas- 
mazellen  et  de  lymphocytes,  les  elements  nerveux  etaient  tr6s  alteres, 
un  grand  nombre  de  cellules  apparaissaient  sous  forme  d’une  collerette 
protoplasmique  entourant  un  noyau  retracte.  Dans  un  fait  ou  le  cerveau 
etait  tres  oedematie,  nous  avons  observe  la  production  d’areoles  disten- 
dues  de  serosite  dans  les  deux  couches  externes  de  l’ecorce  ; & ce  niveau 
les  cellules  nerveuses  avaient  disparu  et  le  tissu  se  composait  de  cel- 
lules nevrogliques  dont  les  prolongements  epais  formaient  trame.  De 
nombreuses  cellules  mUri formes  se  voyaient  autour  des  vaisseaux  et 
en  plein  parenchyme,  par  endroits  la  pie-mere  en  etait  infiltree;  nous 
avons  montre  qu’il  ne  s’agissaitpas  de  gouttelettes  de  cerebrine,  comme 
lepensaitM.  Dagonet,  mais  que  ces  elements  resultaient  de  la  degene- 
rescence  hyaline  des  elements  mesodermiques  infiltres,  surtout  des 
cellules  plasmatiques. 

2°  Paralysie  generale  du  vieillard.  — Le  tableau  anatomique  de 
cette  variete  de  P.  G.  ressemble  beaucoup  a celui  de  la  P.  G.  associee  ci 
l'atheromasie.  C’est  dire  qu’acbte  des  lesions  de  vascularite  on  constate 
des  modifications  regressives  des  vaisseaux  et  des  cellules  nerveuses. 

Dans  les  meninges,  en  dehors  de  l’infiltration  cellulaire  (lymphocytes 
et  cellules  plasmatiques),  on  observe  un  epaississement  de  la  trame 
connective,  surtout  prononce  au  niveau  de  la  convexity  des  hemi- 
spheres. 


NATURE  DE  LA  PARALYSIE  GENERALE 

II  est  peu  de  questions  qui,  h l’heure  acluelle,  soient  plus  discutees  ; 
la  discussion  qui  eut  lieu  & l’Academie  de  medecine  en  1907,  h laquelle 
prirent  part  surtout  MM.  Raymond,  Fournier,  Joffroy,  Lancereaux,  en 
est  une  preuve. 
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En  nous  plaganl  exclusivemenl  ici  sur  le  terrain  de  Fanatomie 
palliologique,  nous  trouvons  en  presence  deux  opinions  absolument 
inconciliables,  l’une  soulenue  par  MM.  Nissl,  Alzheimer,  Vogt,  Mahaim, 
Nageotte,  l’autre  defendue  par  MM.  Klippel,  Pactet,  Vigouroux,  Pour. 
Con  so. 

D’apres  M.  Nissl,  l’encephalile  paralytique  serait  caracterisee  par  un 
ensemble  de  lesions  toujours  identiques  : infiltration  diffuse  desparoi- 
vasculaires  par  des  lymphocytes  et  surtout  des  plasmazellen,  degen'-- 
rescence  profonde  des  elements  nerveux,  proliferation  considerable 
de  la  nevroglie.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  cet  auteur,  il  est  impossible 
de  nier  la  nature  inflammatoire  de  ces  lesions.  Mais  est-ce  a dire  qu'elies 
reconnaissent  une  origine  univoque,  et  le  fait  que  l'infiltration  cellu- 
laire  perivasculaire  comprend  surtout  les  cellules  plasmaliques  esl-ii 
suffisanl  pour  affirmer  que  dans  tous  les  cas  un  meme  agent  pathogene 
est  a la  base  de  la  P.  G.  ? Peu  d’auteurs  ont  ose  l’affirmer.  Cependant 
M.  R.  Vogt  a soutenu  que  l’infiltration  perivasculaire  par  des  cellules 
plasmaliques  etait  caraclerislique  de  l’encephalite  paralytique,  el  M.  Na- 
geotte,  en  defendant  la  meme  idee,  est  arrhTe  a cette  conclusion  que  la 
lesion  caraclerislique  de  la  P.  G.  consistait  dans  l’infiltration  de  cellules 
plasmaliques,  c’est-a-dire  dans  un  plasmome  perivasculaire  diffus 
de  l’ecorce.  Sans  aller  jusqu’a  soutenir  que  cette  lesion  appartienl  a la 
syphilis,  M.  Nageotte  en  releve  soigneusement  les  analogies  et  pour 
lui  « l’elude  anatomique  de  la  P.  G.  plaide  plutdt  en  faveur  de  Punite 
de  cette  maladie  et  de  sa  nature  svphilitique  ». 

Nous  ne  saurions  souscrire  a une  semblable  opinion  et  nous  avons 
deja  oppose  avec  M.  Klippel  a la  conception  de  M.  R.  Vogt,  adoptee  par 
M.  Nageotte,  des  arguments  bases  sur  1’etude  des  diverses  encephaliles. 
Cette  etude  nous  a monlre,  ainsi  qu’a  d’autres  auteurs,  que  l'infiltration 
des  gaines  perivasculaires  par  des  plasmazellen  ne  saurait  caracle- 
riser  exclusivement  le  processus  de  la  P.  G.,  puisqu’on  la  constate 
dans  des  affections  Ires  diverses  : la  syphilis  cerebrale,  les  tumeurs,  les 
abces,  les  encephaliles  aigues,  la  maladie  du  sommeil,  la  sclerose  en 
plaques.  L’infiltration  plasmalique  ne  peut  etre  consideree  coniine  la 
marque  de  Faction  sur  l’encephale  d’un  agent  pathogene  defini,  elle  est 
seulement  le  temoignage  d’une  infection  d’une  virulence  donnee,  ni 
excessive,  ni  trop  faible. 

• 11  est  evident,  d’autre  part,  que,  si  ceLle  lesion  peut  6tre  svphililique, 
lien  ne  demon  Ire  qu'elle  le  soil  effeclivemenl. 

Nous  savons  aujourd'hui  que  la  tuberculose  et  la  syphilis  provo- 
quent  non  sculemenl  des  alterations  dites  specifiques,  mais  des  lesions 
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essenliellement  banales,  des  scleroses  viscerales  par  exemple  que  rien 
ne  peut  differencier  des  scleroses  provoquees  artificiellement  par  des 
agents  mecaniques  ou  toxiques  varies.  Si  aucun  argument  anatomique 
ne  saurait  6tre  oppose  a ceux  qui  defendent  l’origine  syphilitique  de 
toules  les  P.  G.,  nous  n’en  connaissons  aucun  qui  soit  susceptible  de 
faire  conclureen  faveur  de  la  nature  syphilitique  de  l’encephalite  para- 
lylique. 

Dans  tout  ce  qui  precede,  nous  n’avons  eu  en  vue  que  la  forme  inllam- 
matoire  de  la  P.  G,,  seule  admise  par  M.  Nissl  et  son  ecole.  Mais  si, 
abandonnant  la  seule  anatomie  pathologique,  on  se  place  sur  le  terrain 
de  la  clinique  avec  M.  Klippel,  la  nature  de  la  maladie  apparail  beau- 
coup  simplifiee  et  elargie.  Pour  cet  auteur,  ainsi  que  nous  l’avons 
expose  plus  liaut,  a cote  des  formes  inflammatoires  pures  et  des  formes 
assoeiees,  il  faut  placer  les  P.  G.  degeneratives,  c’est-a-dire  sans  lesions 
irritatives  des  elements  mesodermiques  de  l’encephale.  Ges  dernieres 
ne  sont  pas  liees  a une  infection  subaiguii  eu  clironique,  mais  a une 
intoxication  qui  a son  retentissement  sur  l’organisme  tout  entier  : 
coeur,  reins,  foie,  arteres.  Telle  est  la  P.  G.  des  arterio-sclereux  ou  des 
artliritiques.  Ce  qui  importe  dans  la  production  de  ces  encephalites  dege- 
neratives, c’est  moins  la  nature  de  la  toxine  que  son  mode  d’action  sur 
l'encephale.  Aussi  des.toxines  ires  diverses  pourront  produire  le  meme 
syndrome  paralvtique  si  elles  attaquent  l’encephale  avec  la  meme  inlen- 
site  et  la  meme  duree. 

Quant  aux  P.  G.  inflammatoires  pures,  leur  cause  essentielle  ne  serait 
pas*moins  variable  d’apres  M.  Klippel,  les  agents  pathogenes  les  plus 
banaux  comme  les  plus  specifiques  pouvant  lui  donner  naissance.  De 
meme  pour  les  P.  G.  assoeiees  qui  different  seulement  des  premieres 
par  le  terrain  sur  lequel  evolue  l’infection,  cause  determinante  de  l’en- 
cephalite. 

Enfin,  Jolfroy  et  ses  eleves,  se  sont  tous  eleves  conlre  la  theorie 
selon  laquelle  la  P.  G.  serait  une  affection  syphilitique  ou  parasypliili- 
tique  des  centres  nerveux.  Ce  qui  prime  tout,  dil  Jolfroy,  c’est  la  dege- 
nerescence  hereditaire  ou  acquise  qui,  en  diminuant  les  resistances 
organiques  , rend  pathogenes  des  causes  qui,  a elles  seules,  resteraienl 
steriles  vis  a-vis  d’un  organisme  normal. 

La  question,  on  le  voit,  est,  a l’heure  actuelle,  loin  d’etre  definitive- 
ment  jugee.  Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  rien  dans  les  caracleres 
anatomiques  des  lesions  n’autorise  a conclure,  quant  a present,  en 
faveur  de  tel  ou  tel  agent  pathogene  causal. 
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CHAPITRE  III 


LES  DEMENCES  ET  LES  TROUBLES  DE  L’EXPRESSION 

§ I 

LES  DEMENCES 

Par  le  professeur  ZIEHEN, 

(de  Berlin). 


SOMMAIRE 

1.  Demence  a involution  senile. 

2.  Demence  de  l'arterio-sclerose  et  demence  apoplectique. 

3.  Demences  par  meningitfe. 

*■  Demences  toxiques  et  traumatiques. 

o.  Demences  secondaires  (post-confusionnelle, post-vesanique, post-comitiale,  etc.). 

On  s’est  accoutume  maintenant  de  reunir  sous  le  nom  de  demence 
tons  les  affaiblissements  acquis  des  facultes  inlellectuelles  etd’opposer 
les  demences  ainsi  entendues  & l’imbeeillite,  c’est-a-dirs  a la  faiblesse 
congenitale  des  facultes  intellectuelles.  D’apres  cette  terminologie,  la  pa- 
ralysie  generate  appartient  aussi  aux  demences,  et  en  verite  elle  est  ran- 
• gee  maintenant  en  general  parmi  celles-ci  sous  le  nom  de  « demence 
: paralytique  ».  Comme  dans  ce  traite  un  chapitre  special  s’occupera  de 
: cette  maladie  mentale,  seules  les  formes  suivanles  de  demence  restent 
pour  notre  chapitre  ; nous  avons  done  a decrire  : 

L La  demence  senile; 

2.  La  demence  par  arteriosclerose  (demence  arteriosclerolique) ; 

3-  La  demence  par  lesion  en  foyer  (apoplectique,  etc.) ; 

•L  La  demence  par  meningite  aigue  ousubaiguii; 

La  demence  toxique  (alcoolique,  saturnine,  etc.); 
b-  La  demence  traumalique ; 

t-  La  demence  secondaire  apres  des  maladies  mentales  fonctionnelles 
1 (demence  post-confusionnelle,  post-maniaque,  etc.)  ouvesanique; 
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8.  La  demence  epileptique  ; 

9.  La  demence  hebeplirenique  ou  precoce. 

Parmi  ces  formes  de  demences,  les  dernieres  sont  trailees  dans 
un  aulre  chapitre,  je  n’en  parlerai  done  ici  qu’en  quelques  mots. 

I.  — DEMENCE  SENILE  (Dementia  senilis 

Conception  generate. 

On  entend  par  demence  senile  une  maladie  menlale  de  la  vieille?se 
caracterisee  par  un  affaiblissement  progressif  des  facultes  inleliec- 
tuelles  et  causee  seulement  par  l’involulion  senile  de  Pecorce  grise  <iu 
cerveau  (done  sans  intervention  essentielle  d'aulres  causes  comme  syphi- 
lis, alcoolisme,  etc.). 

fitiologie. 

Par  definition,  la  cause  essentielle  de  la  demence  senile  est  l’involu- 
tion  senile.  Cette  involution  se  porte  ou  directement  sur  les  cellules  el 
fibres  nerveuses  de  l’ecorce,  ou  directement  sur  les  vaisseaux  sanguins 
de  Pecorce,  et  par  ces  derniers  indirectement  sur  les  cellules  et  fibres 
nerveuses.  En  parlant  de  Pan  a to  in  ie  palhologique,  nous  devrons 
expliquer  plus  exaclement  celte  difference. 

L’iige,  ou  l’involution  senile  commence,  varie  beaucoup.  En  general 
la  demence  senile  n'eclale  que  rarement  avant  la  soixantieme  annie. 
Pourtant  il  y a des  cas,  oil  tous  les  sympldpies  caracteristiques  de  la 
maladie  apparaissent  dejaplus  161  et  oil  aussi  l’autopsie  confirme  ce  dia- 
gnostic. On  esL  force  d’admettre  dans  ces  cas  une  « senilile  precoce  » 
(. Senium  pnvcox ) avec  involution  precoce  de  Pecorce  grise,  de  mSme 
que  l’on  observe  aussi  quelquefois  une  involution  senile  precoct- 
des  organes  genitaux,  du  emur,  etc.  Cette  tendance  a une  involution 
senile  anormale,  et  surlout  la  tendance  a une  involution  senile  precoce 
est  souvent  hereditaire.  II  n’esl  done  pas  rare  de  renconlrer  danslaniemc 
famille  plusieurs  cas  de  demence  senile  (heredile  similaire  ou  homolo- 
gue).  En  consequence  du  role  que  les  alterations  vasculaires  jouent. 
comme  nous  l’avons  deja  dit,  dans  la  pathogenie  de  la  demence  senile, 
l’on  comprend  que  Ires  souvent  on  trouve  cliez  les  dements  senile? 
une  arteriosclerose  generale  souvent  accompagnee  d’alteralions  du 
coeur,  qui  de  son  cdte  peut  6tre  hereditaire  ou  dependre  d'ageuts 
exogenes.  Ainsi  s'explique  la  frequence  assez  accenluee  d’hemorra- 
gies  et  ramollissements  du  cerveau  dans  les  families  de  dements 
seniles. 
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L’alcoolisme,  le  saturnisme  et  le  nicotinisme  ne  jouent  qu’un  role 
saccessoire  et  secondaire.  Cependant  il  faul  reconnaitre  qu’un  empoison- 
inementpar  les  boissons  alcooliques  se  rencontre  assez  souvenl  dans 
les  antecedents  personnels  des  dements  seniles,  et  quelquefois  il  est  tres 
difficile  de  decider  si  on  a a faire  avec  une  demence  senile,  dontl’evolu- 
ttion  a ete  favorisee  par  des  exces  alcooliques,  ou  a une  demence  pure- 
: uient  alcoolique,  qui  n'a  eclate  qu’d  un  age  avance. 

Tres  remarquable  est  aussi  le  role  du  traumatisme  dans  l’etiologie  de 
la  demence  senile.  D'apres  mes  recherches  personnelles  et  les  stalis- 
. tiques  de  la  litterature,  il  est  tres  invraisemblable  que  le  traumatisme 
ca  lui  seul  ait  jamais  provoque  une  demence  senile,  mais  Ires  souvent 
i il  joue  un  role  tres  important  comme  agent  accelerateur  de  la  demence 
I senile.  J ai  vu  beaucoup  de  malades  dans  la  premiere  phase  d’une  de- 
mence senile,  qui  pouvaient  encorelres  bien  travailler  et  gagner  leur 
»vie,  devenir  incapables  d’aucun  travail  apres  un  traumatisme  cranien  a 
I cause  d'une  exacerbation  rapide  des  sympldmes  intellectuels. 

L'aclion  du  surmenage  et  des  emotions,  surtout  des  emotions  pro- 
plongees  dans  l’etiologie  d’une  involution  senile  anormale,  est  tres  diffi- 
beile  a apprecier.  Il  me  semble  qu’elle  ne  jo.ue  point  un  tres  grand  role. 

[ lien  est  de  meme  probablement  avec  les  troubles  de  la  nutrition.  Leur 
: peu  d’importance  est  pro*uve  par  le  fait,  que  la  demence  senile  ne  se 
■rencontre  guere  plus  frequemment  parmi  les  pauvres  cj^ue  parmi  les 

■ riches. 

Le  sexe  ne  joue  pas  un  rble  appreciable  dans  la  frequence  de  la  de- 
imence  senile. 

Symptomatology. 

Le  svmptome  predominant  est  la  demence  progressive,  mais  comme 
-dans  loutes les  demences,  on  trouve  tres  souvent  a cote  de  cette  demence 
une  symptomatology  tres  variable  de  sympldmes  accessoires  ou  asso- 
cies  comme  idees  delirantes,  hallucinations,  troubles  des  emotions,  etc. 
♦ Nous  parlerons  d’abord  de  la  demence  caracterislique  et  ensuite  de  ces 
. syuiptbmes  surajoutes. 

A.  Demence.  — La  demence  est  surtout  caracterisee  par  un  all'aiblis- 
•sement  de  lamemoire  pour  les  souvenirs  les  plus  recents.  Deji  dans  la 
•senilite  normale  cet  atl'aiblissement  ne  manque  cine  rarement.  Mais  pen- 
dant qu’ici  il  porte  presque  exclusivement  sur  les  noms,  les  uombres, 
'dc.,  dans  la  demence  senile  il  est  beaucoup  plus  general  el  plus  aceu- 

■ Les  malades  ont  oublie  le  soir  ce  cju  ils  out  fait  et  dil  le  matin.  Apres 
'luelques  minutes  meme,  ils  ne  savent  plus  oil  ils  ont  mis  tel  et  tel  ob- 
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jet;  ils  perdent  toujours  leurs  objets.  Ils  rab&chent  constamment  leg 
memes  hisloires,  remuent  toujours  les  m6mes  poudreux  souvenirs  et 
perdent  a chaque  instant  le  fil  deleur  conle.  Dans  une  phase  plus  avan- 
cee  de  leur  maladie,  ils  montrent  une  desorientation  complete  : ils  ne 
savent  plus  oil  ils  sont,  ils  ne  savent  plus  Tan,  le  mois,  le  jour  de  la 
semaine.  Dans  quelques  cas,  cette  perte  de  memoire  pour  les  souvenir- 
les  plus  recents  et  surtoutpour  de  nouveaux  evenements  (Merkfahigkei! 
des  auteurs  allemands)  est  si  grande  qu'on  peut  repeter  dix  fois  au  ma- 
lade  « c’est  maintenant  l’an  1910  » : apres  quelques  secondes  il  l a ou- 
blie.  Aussi  devient-il  incapable  de  repeter  six  chiffres  et  meme  cinq 
chiffres,  qu’on  lui  nomine. 

Peu  a peu  cette  diminution  de  la  memoire  s’etend  progressivement 
a toutes  les  acquisitions  anterieures.  A la  fin,  le  malade  ne  sai: 
plus,  s’il  est  marie  ou  non,  s’il  a des  enfants,  a quel  jour  il  est  ne,  etc. 

Avec  cette  perte  de  la  memoire  contraste  dans  la  premiere  periode  de 
la  maladie  l’integrite  du  raisonnement  logique.  Dans  une  conversation, 
qui  demande  seulement  des  notions  depuis  longtemps  acquises  el  une 
reaction  inlellectuelle  immediate,  les  malades  ne  montrent  aucune  de- 
faillance  marquee.  Les  lacunes  de  la  memoire  n’entrent  pas  en-  jeu 
Plus  tard  ca  change.  Ainsi,  en  dehors  de  raffaiblissement  de  la  memoire. 
le  malade  devient  incoherent.  La  marche  de  l’association  des  idees 
devient  de  plus  en  plus  incoordonnee.  A la  fin  l’association  des  idees 
est  reduite  aun  melange  confus  de  souvenirs  inexacts. 

On  peut  demontrer  souvent  la  defaillance  de  Passociation  productive 
tres  bien  par  la  methode  de  Masselon.  Ainsi  par  exemple  une  de  mesj 
malades,  qui  devait  combiner  une  phrase  avec  les  mots  « chasseur  <>. 

« lievre  »,  « fusil  n’en  venaitpas  a bout;  £i  la  fin  elle  produisit  seule- 
ment la  phrase  suivante  : « le  lievre  court  devant  le  chasseur  et  le  fusil 
est  bon  & lirer  ».  Naturellement,  en  meme  temps  aussi,  la  faculle  di 
comprendre  par  exemple  Penchainement  d’une  petite  histoire  faitdefaut, 
meme  si  la  memoire  suflit  encore  pour  retenir  les  details  isoles. 

Les  lacunes  de  la  memoire  el  1 incoherence  de  Passociation  des  idees 
, 

I.  Les  cas,  oil  la  perte  rle  la  memoire  atteint  les  plus  hauts  degres  et  contrast'  in 
singuliferement  avec  Tordre,  des  idees  assez  bien  conserve,  ont  ete  decrits  pa  R 
Wernicke  ( Grundriss  dev  I'sychialvie  1894.  p.  801)  sous  le  nom  peu  convenaoW  I 
« presbyophrenic  ».  D'ailleurs  daus  la  majority  de  ces  cas.  on  rencontre  auSS! . 
confabulations  de  sorle  qu’il  en  resulte  le  syndrome  de  Korsakoff,  que  nous  ®*°^l 
decrire  plus  tard  ; seulement  dans  ce  syndrome  la  perte  de  la  memoire  s Ctend  enco 
plus  loin  dans  le  passe.  Les  cas,  que  Wernicke  decrit  comme  forme aigue  ou  de  ,ra^j|  I 
de  la  presbyophrenic,  apparliennent  — pour  la  plupart — surloutles  cas  gueris  ” | 

confusion  mentale  primitive  (Amentia  de  Meynert,  forme  dissociative  de  la  Par® 
acuta  de  nia  classification)  et  ne  doivent  pas  etre  confondus  avec  la  demences  ■ 


LES  DEMENCES 


285 


l>ont  quelquefois  masquees  par  deux  symptomes  tres  remarquables.  L’un 
-c'est  la  perseveration,  l’autre  la  confabulation.  La  premiere  consiste 
- Jans  la  repetition  incessante  des  meraes  idees.  Ires  souvent,  mais  pas 
toujours,  cette  perseveration  est  purement  verbale.  Si  ces  vocables,  qui 
-reviennenlsans  cesse  dansles  discours  des  sujets,  sont  en  merae  temps 
-denues  de  tout  sens,  on  parle  de  verbigeration.  La  seconde,  la  confabula- 
tion, consiste  dans  la  production  de  souvenirs  faux,  auxquels  ne  repond 
Laucuu  fail.  Par  exemple  un  dement  senile,  qui  est  depuis  trois  semaines 
idans  l’asile,  raconle  qu'il  a fait  bier  une  promenade  dans  le  bois 
^avec  sa  famille,  qu’il  a ete  ensuite  dans  tel  ettel  restaurant,  etc.  Si  Ton 
attend  un  quart  d’heure,  le  recit  a souvent  deja  change.  La  suggestion 
ararement  uneinfluence  immediate;  seulement  plus  tard  on  peutcons- 
tater,  quelquefois,  qu’elle  amodifie  un  peu  la  confabulation.  Quand  ces 
i ^confabulations  sont  associees  a une  perle  de  memoire  pour  tousles  fails 
ipresents  et  recents  et  a une  desorienlation  complete,  on  a le  syndrome 
«de  Korsakoff.  Ge  syndrome,  independamment  de  toxemies  et  d’infections 
ietindependamment  des  nevrites  multiples,  peutsurvenir  au  cours  d’une 
idemence  senile.  Quelquefois  le  syndrome  de  Korsakoff  ne  survient  que 
idans  le  cours  ulterieur  de  la  maladie,  quelquefois  aussi  il  represenle  sa 
'premiere  manifestation  pour  l’entourage  du  malade. 

Un  symptbme  precoce  de  la  defaillance  de  l’intelligence  chez  le  dement 
ksenile  est  aussi  la  perte  des  associations  inverses  ou  retrogrades 
ii«rucklaufige  Assoziationen  »des  auteurs  allemands).  Quelquefoiscesym- 
iptomepeutetre  regarde  comme  un  symplome  avant-coureur,  qui  devance 
|tous  les  autres  symptdmes.  Pour  le  constater,  on  se  fait  nommer  par 
»exemple  les  mois  dans  l’ordre  inverse  : decembre,  novembre,  octobre, 
Rlc.  L’homme  normal  — mdme  l’ouvrier  peu  cultive  — fait  cela  tres 
laen.  Seulement  quelquefois  il  oublie  un  mois  ou  il  nomine  juin  avant 
Muillet.  Le  dement  senile  confond  deja  dans  la  periode  d’incubation  de 
sa  maladie  souvent  tolalement  les  mois  et  ne  retrouve  plus  le  fil. 
i bans  plus  de  80  p.  100  de  mes  observations  de  demence  senile,  ce  sym- 
Iptume  etait  present  des  le  debut  de  la  maladie. 

La  defaillance  sur  le  terrain  affectif  est  si  etroitement  liee  a la  defail- 
'lance  intellectuelle,  qu’elle  doit  etre  regardee  aussi  comme  un  sym- 
pteme  de  la  demence,  qui  n’a  rien  a faire  avec  les  troubles  purement  af- 
fectifs,  que  nous  rencontrons  par  exemple  dans  la  melancolie,  manie,  etc. 
'bomme  les  facultes  inlellecluelles  se  retrecissent  chez  le  dement  senile, 
m6me  ses  sentiments  se  reduisenl  de  plus  en  plus.  D’abord  c’est  le 
•Passe,  auquel  se  bornentses  interdts.  Deja  le  vieillard  normal  est  « lau- 
\dalor  teniporis  acti  ».  Chez  le  dement  senile,  ce  relrecissemenl  des  sen- 
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timenls  du  passe  acquierl  un  degre  palhologique.  Lenlement  aussi  I’m 
teret  pour  le  passe  disparait  ; alors  reste  seulernent  PinlerGl  egoislt 
du  bien-etre  momentane.  Dans  la  langue  de  la  psychologic  scientiGquc 
moderne  on  peut  dire  : les  phenomenes  affectifs  (Gefiihlslone  de 
representations  et  des  idees  ont  disparu,  les  phenomenes  affectifs  de; 
sensations  restent.  Ainsi,  on  comprend  que  le  dement  senile  perde  le 
bonnes  manieres  et  peche  contre  la  politesse,  la  decence,  et  menu 
contre  laloi.  II  en  resulte  chez  beaucoup  denosmalades  — exceptepou 
le  bien-etre  corporel  — une  apathie  totale.  On  la  trouverait  chez  tous  no 
malades,  si  les  symptbmes  accessoires,  que  nous  avons  signales  dej 
en  quelques  mots  plus  haut  et  que  nous  allons  decrire  plus  longue 
ment,  n’ajoutaient  souvent  des  troubles  affectifs  Ires  prononces. 

b.  Sijmptdmes  accessoires.  — Des  hallucinations  ou  des  illusions  s 
rencontrent  dans  & pea  pres  la  moitie  des  cas.  Le  plus  souvent  elle 
sont  transitoires,  mais  quelquefois  elles  persistent  plusieurs  mois  e 
meme  plus  d'une  annee,  de  sorle  qu’on  croit  avoir  affaire  a une  psychos 
chronique.  Quelquefois  aussi  elles  deviennent  si  frequenles,  que  le  ma 
lade  offrele  syndrome  d’un  delire  hallucinatoire  aigu. 

En  general  les  hallucinations  de  You'ie  predominent.  Quelquefois  il 
vraisemblable  qu’un  catarrhe  tympanique  chronique  est  le  point  de  d< 
part  de  ces  hallucinations.  Pour  la  grande  majorite  des  cas,  un  dial  irr 
tatif  des  organes  sensoriels  peripheriques  manque  completement,  d 
sorte  qu’on  est  force  d’admettre  que  l'liallucination  depend  du  processu 
morbide  dans  l’ecorce  grise  du  cerveau.  D’abord  ces  hallucinatio 
de  l’oui'e  ne  consistent  souvent  qu'en  des  sons  bruts  indelinis.  PI 
tard  le  malade  entend  des  voix,  c’est-d-dire  des  mots  determines 
plus  souvent  ce  sont  des  injures  et  des  menaces.  L’element  erotique 
joue  quelquefois  un  grand  role. 

Les  hallucinations  de  la  vice  sont  plus  rares.  On  les  rencontre  surto 
dans  les  phases  d’excitation,  que  nous  allons  decrire  plus  loin.  Les  ha 
lucinations  du  sens  du  toucher  (actif  et  passif)  sont  aussi  relalivemei 
rares.  Les  hallucinations  mo  trices  sont  tres  exceptionnelles. 

II  est  tres  remarquable  que  toutes  ces  hallucinations  et  illusions  so 
le  plus  souvent  nocturnes. 

Des  idees deliranles sont  tres  frequentes  coniine  symptdme  accessoir 
Elles  se  presentent  surtout  sous  la  forme  d’un  delire  de  persecutioi  rj 
qui  peut  6tre  priinaire  ou  secondaire  par  rapport  aux  hallucinatioi 
deja  menlionnees  et  qui  quelquefois  aussi  evolue  sans  hallucination 
L idee  de  persecution  la  plus  frequente  est  l’idee  d’etre  vole  ou  fruslr 
A cause  de  la  faiblesse  de  leur  memoire  pour  les  souvenirs  les  ph 
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recents,  les  malades  ne  retrouvent  jamais  ce  qu’ils  onl  eu  dans  leurs 
mains  il  y a quelques  minutes.  Apres  avoir  cherche  en  vain,  ils  croient 
qu'on  les  a voles.  De  menus  bruits,  qu’ils  enlendent,  — hallucina- 
toires  ou  reels  — sont  interprets  comme  le's  pas  du  voleur  ou  les  voix 
des  voleurs,  qui  parlent  de  leur  vol.  Tres  souventon  rencontre  aussi  le 
delire  de  persecution  sous  forme  de  delire  d’accusation. 

Quelquefois  aussi  le  delire  de  persecution  a une  tendance  sexuelle  : 
les  malades  ont  des  idees  de  jalousie,  qui  dans  certains  cas  ont  leur 
point  de  depart  chez  la  femme  dans  la  menopause,  chez  l’homme  dans 
[’impotence  senile.  Une  de  mes  malades  avec  broncliile  disait  : « Mes 
ennemis  me  font  toujours  tousser,  pour  savoir  ou  je  suis  ».  Beaucoup 
plus  rares  sont  des  idees  d’auto-accusation.  On  les  observe  presque 
exclusivement  dans  une  variete  de  la  demence  senile,  qui  simule  la 
melancolie,  dans  laquelle  les  idees  deliranles  dependent  d un  trouble 
aQectif  primaire  (a  ne  pas  confondre  avec  les  melancolies  tar- 
dives). 

Des  idees  delirantes  de  grandeur  ne^  sont  pas  frequentes  non  plus. 
Quand  elles  s’observent,  elles  dependent  pour  la  plupart  d’une  hyper- 
thymie,  done  d’un  trouble  affectif  primaire,  dont  nous  parlerons  encore. 
Ainsi  je  connais  une  demente  senile,  qui  se  croit  fiancee  au  roi  d’ltalie 
et  ['attend  chaque  jour  avec  des  equipages  et  des  millions  d’or.  Elle  ne 
peut  dire  ni  quand  les  fiangailles  ont  eu  lieu,  ni  pourquoi  le  roi  la  fait 
atlendre  toujours.  Elle  rit  etdit  : il  viendra  pourtant ! 

Au  contraire,  les  idees  bypocondriaques  sont  assez  frequentes.  Quel- 
quefois ces  idees  sont  transitoires  et  changent  toujours.  Quelquefois 
elles  sont  tres  stables  et  monotones.  Le  dclire  hypocondriaque  va  quel- 
quefois jusqu’aux  idees  de  negation  corporelle  ou  de  transformation  cor- 
porelle. 

Tres  souvent  aussi  s’observent  les  idees  de  ruine  linanciere,  no- 
tamrnent  dans  les  formes  accompagnees  de  troubles  affectifs  pri- 
maires. 


Toutesces  idees  deliranles  revetent  souvent  (pas  toujours  !)  un  carac- 
lyre  dementiel  Ires  prononce  soit  par  leur  enormite,  soit  par  les  contra- 
• dictions  entre  elles-memes,  soit  par  l’incapacite  du  malade,  de  les  moti- 
'er,  de  les  systematiser  et  de  les  defendre  contre  les  objections  les  plus 
simples,  soit  par  la  negation  des  faits  les  plus  evidents,  qui  militent 
centre  les  conceptions  maladives. 

Comme  exemples  de  conceptions  deliranles  dementielles,  je  cite  les 
1 SUlyanles  : « l’cmpereur  a ete  tue  »,  dans  la  prochaine  minute  « va  elre 
,1  tue  » ; « j’a[  bu  ce[^e  eau^  par  celaj’ai  cause  un  grand  malheur  » ; « voyez 
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les  mouches  dans  la  chambre,  mes  enfants  les  envoientici,  parcequils 
n’onl  plus  rien  a manger  » ; « je  suis  morle  il  y a six  ans  »,  et  quelques 
minutes  plus  tard  «je  suis  enceinte  ». 

Tres  souvent  aussi  les  malades  confondent  leurs  reves  avec  la  rea- 
lite  et  parviennent  ainsi  a des  conceptions  delirantes  vraiment  postoni- 
riques. 

Rarement  on  observe  de  vraies  obsessions  et  phobies.  Ainsi  j'ai  ob- 
serve un  cas  de  demence  senile,  qui  presenta  longtemps  le  symptom? 
tres  accuse  de  l'onomatomahie.  Une  autre  de  mes  malades  craignait  de 
trancher  la  viande  sur  le  plat,  parce  qu’elle  elait  obsedee  par  i idee 
qu’elle  trancherait  un  de  ses  enfants.  Cette  idee  avait  evolue  malar* 
ses  efforts  et  en  contradiction  conscienteavec  lecoursregulier  de  ses  pen- 
sees.  Generalement  le  caractereobsessif  se  perd  peuapeua  caused?  la  de- 
mence progressive,  et  il  reste  une  conception  delirante.  Ainsi  j'ai  ob-err- 
quelquefois  une  sorte  de  rupophobie  (phobie  de  la  salete)  avec  apopa- 
tophobie  (phobie  de  la  defecation),  provenant  ordinairement  dun 
relachement  leger  des  sphincters,  qui  peut-etre  une  ou  deux  fois  a fait 
echapper  au  malade  un  peud’urine  ou  de  matiere  fecale  dans  son  lit  ou 
dans  ses  vetements.  Des  lors  il  est  obsede  loqjours  par  la  crainte  du  ga- 
tisme.  Partout  cette  idee  s’impose  au  malade,  quoique  d'abord  il  soi ‘ 
persuade  lui-meme  que  sa  crainte  est  exageree.  Mais  bienlot  la  con- 
science du  caractere  maladif  de  cette  conception  disparait  et  maintenant 
le  malade  repele  les  memes  pensees  comme  des  idees  delirantes  ordi- 
naires.  Il  dit  : « j'aurai  de  la  diarrhee,  je  ghterai  tout,  ca  coutera  m i 
tete,  jamais  je  ne  pourrai  payer  tous  les  homines  qu'il  faut,  pour  laver 
mes  vetements  »,  etc. 

Les  troubles  affectifs  jouent  parmi  les  symptomes  accessoiresun  role 
encore  plus  considerable  que  les  idees  delirantes.  L apathie  dementielle. 
dont  nous  avons  parle,  cede  surtout  tres  souvent  a des  acces  ou  des  pe- 
riodes  prolongees  de  depression  et  d’anxiete.  La  derniere  est  quelque- 
fois accompagnee  d’angoisse,  c’est-a-dire,  d'apres  la  definition  de  Bri- 
saud  des  phenomenes  physiques  de  l'anxiete.  Quelquefois  cette  an- 
goisse  revet  le  meme  type  precordial,  que  nous  rencontrons  dans  la 
lypemanie.  Tres  souvent  aussi  elle  est  localisee  dans  la  tete  ou  dans  le 
ventre.  La  depression  et  l'anxiete  peuvenl  donner  origine,  commedans 
la  lypemanie,  a des  idees  delirantes  secondaires,  comme  nous  l’avons 
deja  decrit.  S’il  y a depression  sans  anxiete,  la  depression  a souvent  un 
caractere  pueril.  Le  malade  devient  pleurnicheur.  Un  rien  lui  fad 


I.  Pour  Lirrnfc,  l’angoisse  esl  un  degr6  plus  elevc  de  l'anxiete. 
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echapper  les  larmes.  II  est  Ires  remarquable  qu’une  lelle  variability  des 
emotions  est  quelquefois  un  symptbme  Ires  precoce  de  la  maladie,  dont 
lemalade  lui-meme  s’apercoit  comme  quelque  chose  d'anormal.  Ainsi 
je  connais  des  ofliciers  dans  la  premiere  phase  de  la  demence  senile, 
qui  me  raconlaienl  eux-memes  qu’au  the&tre,  dans  une  tragedie,  ils  ne 
pouvaient  plus  retenir  leurs  larmes,  attendrissement  qu'ils  n’avaient 
jamais  connu  auparavant. 

Un  peu  plus  rare  est  une  tendance  vers  la  colere.  Aussi  cetle  irritabi- 
lity est  quelquefois  un  des  premiers  symptAmes. 

Relativement  rares  sont  les  emotions  expansives  et  extatiques.  Pour- 
tant  on  rencontre  des  cas  oil  le  inalade  montrc  une  hyperthymie, 
c’est-a-dire  une  joie  maladive,  qui  a un  examen  superficiel  revet  lous 
les  caracleres  de  Phyperthymie  maniaque. 

11  va  de  soi  qu’a  cote  de  ces  troubles  affeclifs  primaires  on  Lrouve, 
quand  le  malade  a des  hallucinations,  illusions  ou  conceptions  deli- 
rantes,  tous  les  troubles  affectifs  secondaires,  qui  se  rattachent  ii  ces 
hallucinations,  illusions  et  conceptions  delirantes. 

Les  reactions,  que  determineat  ces  symplbmes  psychiques  de  la 
demence  senile,  sont  faciles  a comprendre.  Elies  correspondent  exacle- 
ment  k ce  qu’on  observe  a la  suite  des  memes  sympt6mes  dans  toutes  les 
autres  maladies  mentales.  Ainsi  par  exemple,  a cause  de  la  frequence 
des  acces  d’anxiete,  le  suicide  n’est  pas  rare.  Seulement  sur  le  terrain 
sexuel  les  actions  du  dement  senile ont  une  empreinle  toute  particuliere, 
qui  au  point  de  vue  medecine  legale  est  extremement  remarquable. 
Ce  sont  les  attentats  h.  la  pudeur  sur  des  petites  filles  ou  des  garcons. 

. Ceneralement  il  ne  s'agit  pas  d’une  tendance  au  viol  ou  & des  actes 
' pederastiques.  Les  malades  se  bornent  gcneralement  a 1’attouchemenl 
1 des  organes  genitaux  des  fdles  et  des  gargons  ou  a frictionner  leur 
membre  d la  region  genitale  de  leurs  victimes.  Quelquefois  aussi  ils 
essayent  un  onanisme  mutuel,  de  sorte  que  par  exemple  la  petite  fille 
■ °u  le  gargon  doit  frictionner  le  membre  viril  du  malade.  La  genese  do 

- ces  attentats  a la  pudeur  est  tres  facile  a comprendre.  Malgre  l’impo- 
louce,  1 instinct  sexuel  est  exagere,  l’emotivite  morale,  comme  nous 
avons  vu,  fait  defaut,  les  idees  morales  inhibitrices  ont  perdu  leur 

- ascendant  et  par  consequent  le  malade  se  livre  a ces  actes  incomplets,' 
‘ P'usque  son  impuissance  ne  lui  permet  pas  des  tentatives  au  coil  nor- 
1 ma'-  Aussi  comprend-on  tres  bien  que  le  malade  ne  s’adresse  que 
* rarement  a des  personnes  adultes : il  a encore  assez  de  jugement 
t pour  voir  qu  il  n a aucune  chance  vis-a-vis  de  celles-ci  pour  ses  tenta- 

l bves.  L occasion  s’ofTre  beaucoup  plus  facilement  avec  des  enfanls. 
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Ainsi  s’explique  aussi  Ires  bicn  que,  parmi  ces  dements  seniles.  quj 
foul  des  atlentats  a la  pudeur,  on  trouve  lant  de  pretres,  de  maitres 
d’ecoles,  etc.,  qui  ont  beaucoup  a faire  avec  des  enfants.  Si  les  tentative 
sefonLconlrc  des  gargons,  il  n’y  a presque  jamais  une  vraie  inversion 
du  sens  genital ; pour  la  plupart  de  ces  cas,  on  pent  demontrer  que  1'oc- 
casion  s’est  offerte  au  malade  plus  facilement  avec  des  garron*  et 
qu’ainsi  une  pseudo-homosexuality  est  nee,  qui  n’a  rien  a faire  avec  la 
perversion  homosexuelle  innee  et  degenerative.  Chez  les  femmes  en 
demence  senile  de  pareilles  tentatives  semblenl  etre  plus  rares.  Les 
autres  aberrations  sexuelles  ne  sont  pas  frequentes.  Dans  deux  cas 
j’ai  observe  des  acLes  exhibitionnistes. 

Symptomes  somatiques. 

Les  symptomes  somatiques  ne  sont  generalement  pas  aussi  accuses 
que  dans  la  P.  G.,  pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  de  complication  par  foyer 
cerebral,  dont  nous  parlerons  plus  tard. 

Un  affaiblissement  musculaire  general  fait  rarement  defaut,  maisne  j 
surpasse  souvent  pas  ce  qu’on  observe  chez  des  vieillards  normaux.  i 
Aussi  est-il  presque  toujours  symetrique,  saul  complications  dont 
nous  reparlerons.  Des  paresies  unilaterales  des  N.  facial  et  hypoglosse 
ne  sont  pas  non  plus  frequentes. 

La  coordination  des  mouvements  resle  souvent  assez  longtemps  p 
intacte  ou  montre  seulement  des  troubles  qu'on  observe  aussi  chez 
le  vieillard  sans  demence  senile.  Seulement  plus  tard  les  malades  k 
oublient  aussi  les  coordinations.  C’est  la  memoire  motrice,  qui  peu  a 
peu  s’affaiblit  aussi. 

Aussi  comprend-on  que  la  parole  ne  manifeste  que  tres  rarement h 
l’embarras  ataxique  caracteristique  de  la  P.  G.  Si  plus  tard  des  lrou-|| 
bles  de  parole  surviennent,  ce  qui  — sauf  complications  — est  rare, 
ils  sont  plu  16 1 du  type  aphasique  : les  malades  ont  oublie  la  coordij 
nation  entiere  du  mot  et  ne  peuvent  *plus  le  relrouver.  La  mennl  ,• 
observation  s’applique  aux  troubles  de  Yecriture.  On  trouve  tres  rarej  - 
ment  cette  multiplicity  de  ratures,  d’omissions  de  leltres  cl  de  syllabej  j 
ou  de  mots  et  de  faules  de  grammaire,  qui  distinguent  encore  la  P.  <'1 
Plus  souvent  on  rencontre  dans  une  phase  plus  avancee  de  la  maladit 
des  faules  d’orlhographe  en  nombre  inusite. 

Le  tremblernent  senile  ne  pout  guere  etre  regarde  comme  un  syn| 
ptome  de  la  demence  senile,  puisqu'il  ne  s’observe  pas  dans  celle-wp 
plus  souvent  que  chez  les  veillards  sans  demence  La  maladie 
Parkinson  n’a  rien  a faire  non  plus  avec  la  demence  senile.  Si  quelq«‘ - ; 
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f0is,  d'ailleurs  assez  rarement,  on  trouve  la  maladie  de  Parkinson  chez 
un  dement  senile,  il  ne  s’agit  quo  d’une  complication. 

Du  cdle  des  pupilles,  on  observe  quelquefois  une  myose  tres  pro- 
noncee  (myose  senile),  mais  rarement  punctiforme,  comme  dans  cer- 
tains cas  de  P.  G.  Une  inegalite  pupillaire  se  trouve  plus  rare- 
ment que  dans  la  P.  G.  lie  refiexe  lumineux  est,  comme  le  reflexe 
accommodateur,  presque  toujours  conserve.  A l’occasion  d’une  sta- 
tistique  anterieure,  je  ne  l’ai  trouve  aboli  que  dans  1 p.  100  (Sie- 
merling  1,  l p.  100).  D’apres  mes  observations  de  ces  dernieres 
annees,  le  signe  d’Argyll  Robertson  serait  encore  plus  rare  dans  la 
demence  senile.  Aucontraire,  independamment  de  toute  cataracte, etc., 
assez  so  liven  t la  reaction  est  insuflisanle  (lente  el  de  tres  petite 
excursion). 

Les  reflexes  (endineux  sont  generalement  exageres,  pourvu  qu’il 
n’y  ait  pas  de  complication  spinale  ou  nevritique  (voir  plus  loin),  ou 
normaux.  Les  reflexes  culanes  sont  tres#  variables,  tres  souvent  nor- 
maux,  quelquefois  diminues,  quelquefois  exageres. 

La  sensibilite  generate  n’offre  pas  de  particular! tes  importantes. 
Des  paresthesies  el  des  douleurs  tres  vagues  s’observent  assez  souvent. 
Beaucoup  de  malades  seplaignent  d’une  ceplialee  incessante,  quelque- 
fois des  la  premiere  periode  de  la  maladie.  Aussi  le  « casque  neuras- 
thenique  » n’est-il  pas  rare. 

Parmi  les  troubles  des  sensibililes  speciales,  signalons  la  frequence 
assez  importante  de  troubles  du  nerf  acoustique.  L’oui'e  est  tres 
souvent  affaiblie,  pour  la  plupart  a cause  d'une  complication  avec 
catarrhe  tympanal,  mais  quelquefois  aussi  a cause  d’une  degenerescence 
senile  du  nerf  acoustique.  Les  vertiges,  qui  s’observent  extreme- 
menl  souvent  dans  la  demence  senile,  souvent  accompagnes  de  bour- 
• donnemenls  dans  les  oreiiles,  ont  une  Iriple  origine  : il  dependent 
de  troubles  circulatoires  (cerveau  et  labyrinthe)  associes  a 1’arterio- 
sclerose  ou  sont  plut6t  des  ictus  cerebraux  accompagnant  une  hemor- 
ragie  ou  thrombose  de  petites  dimensions,  ou  enfin  ils  dependent 
dune  involution  senile  du  labyrinthe  ou  du  nerf  acoustique  (branche 
veslibulaire),  dont  nous  venons  de  parler. 

Des  lesions  du  fond,  de  l’ ceil  sont  rares.  Quelquefois  on  rencontre  une 
etrophie  du  nerf  optique  d’origine  arteriosclerolique. 

Leso nxmeil  est  presque  toujours  altere.  Pendant  le  jour  les  malades 
■s  endorment  souvent  malgre  tous  leurs  efforts,  par  exemple  pendant  le 
diner,  pendant  une  seance,  pendant  la  logon  qu’ils  donnent,  etc.  Par 
' °ntre  dans  la  nuit,  il  y a une  agrypnie  opiniatre,  parfois  avec  un  manque 
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absolu  de  sommeil.  G’est  dans  ces  nuits  d’insomnie,  que  se  rnanifesb-nl 
surtout  les  symptbmes  psychiques  accessoires,  dont  nous  avons  park-, 
hallucinations,  idees  de  persecution,  acces  d’angoisse,  etc.  Alors  les 
malades  commencenl  h errer  par  les  chambres  et  par  la  maison, 
pour  chercher  les  objets  perdus,  pour  attraper  les  voleurs,  etc  11  n est 
pas  rare  que  par  manque  de  precaution  ils  causent  dans  ces  occasions 
des  incendies. 

Les  troubles  de  la  nutrition  dependent  de  I'involution  senile  gem- 
rale  et  peuvent  etre  passes  sous  silence  ici,  de  meme  que  les  troubles 
vaso-moteurs  qui  se  rattachent  a l’arteriosclerose  generale. 

Le  tableau  des  symptomes  somatiques  change  essentiellement, 
quand  il  y a une  complication  quelconque  dans  le  systeme  nerveux. 
Parmi  ces  complications,  la  plus  frequente  est  l’hemorragie  et  surtout 
le  ramollissement  cerebral.  Ce  dernier  est  plus  souvent  thrombotique 
qu’embolique.  Les  thromboses  multiples  s'observent  tres  souvent.  En 
somme  par  I’autopsie  nous  constatons  une  complication  avec  foyer 
cerebral  dans  plus  de  50  p.  100.  L’etendue  de  ces  foyers  est  tres 
variable. 

II  se  comprend,  que  par  cette  complication  une  foule  de  nouveaux 
symptdmes  puissent  se  surajouter  au  syndrome  dela  demence  senile;  ces 
symptomes  surajoutes  sont  infiniment  varies  en  raison  de  la  variability  j 
des  dimensions  de  la  localisation  et  du  nombre  de  ces  foyers,  j 
Ainsi  par  exemple  on  constate  tres  souvent  une  hemiplegie  ou  encore  | 
plus  souvent  une  hemiparesie.  Naturellement  dans  ces  cas  les  reflexes 
tendineux  sont  exageres  du  c6te  oppose  a la  lesion,  et  le  reflexe  plan-  j 
taire  montre  souvent  le  phenomene  de  Babinski  du  cote  paralyse,  j 
Dans  d’autres  cas,  on  observe  des  hemiparesies  des  deux  cotes  en  I 
consequence  d'ictus  repetes.  Dans  ces  derniers  cas  aussi  les  symptomes 
de  paralysie  pseudo -bulbaire  se  peuvent  manifester.  Outre  l'hemi- 
plegie,  on  rencontre  le  plus  souvent  l’aphasie  et  surtout  les  formes 
mixtes  de  l’apbasie  transcorticale  sensorielle  et  motrice  (siege  de  la  I 
lesion  dans  la  substance  medullaire  occipilo-temporale)  avec  ou  sans 
alexie  *.  Aussi  Lapraxie  esl-elle  assez  frequente.  Un  de  mes  malades 
sans  troubles  de  la  vision  saisissait  le  pied  de  la  table  au  lieu  du  cou- 1 
teau  pour  trancher  saviande.  Un  autre,  ancien  facteur  des  posies,  passa 
sa  langue  sur  une  piece  d’argent,  pour  la  coder  sur  une  leltre.  Onjp 
comprend  que  dans  lous  ces  cas  la  demence  diffuse  et  des  lesions!  , 
localisees  concourent  h produire  l’apraxie.  Beaucoup  de  malades  enf^ 

\.  Dans  un  cas  de  Likfmann,  1’aphasie  sensorielle  transcorticale  etait  accompagne#  , 

d'ecliolalie. 
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s'habillant  meltent  les  bas  ou  les  pantalons  sur  les  bras,  etc.  Plus 
rarement  on  rencontre  l’hemianopsie  et  l’hemianesthesie,  etc.  Assez 
souvent  on  constate  des  symptdmes  de  cdcite  psychique. 

Outre  ces  complications  cerebrates  on  observe  quelquefois  des  com- 
plications spina  les,  parmi  lesquelles  je  ne  signalerai  ici  que  la  myelite 
senile  chronique,  qui  s’elablit  surtout  dans  le  rentlement  lombaire  et 
peut  etre  accompagnee  du  signe  de  Westphal  (abolition  du  reflexe 
patellaire).  Aussi  la  nevrite  senile  s’observe  comme  complication  dans 
certains  cas  de  demence  senile. 

Marche.  Formes  d evolution. 

La  demence  senile  ne  permet  pas,  comme  la  P.  G.,  de  distinguer  plu- 
sieurs  periodes  dans  sa  marche  et  son  evolution.  La  marche  est  en 
general  plutdt  irreguliere.  Elle  n'a  de  commun  avec  la  P.  G.  que 
le  caractere  essentiellementchronique  et  progressif.  Les  premiers  sym- 
ptdmes  se  perdent  insensiblement  dans  la  vie  normale  du  malade  ou 
plutdt  ddns  les  legers  changements  de  la  vie  intellectuelle  et  morale, 
qu'on  retrouve  aussi  chez  le  vieillard  normal.  Peu  a peu  surviennent 
les  symptdmes  d’une  defaillance  intellectuelle  plus  grave,  surtout 
laffaiblissement  de  la  memoire  pour  les  souvenirs  recents  et  l’apathie 
intellectuelle.  Parmi  les  symptdmes  accessoires  on  observe  dans  cette 
periode  d’invasion  tout  au  plus  un  changemenL  de  l’humeur  avec 
depression  ou  irrilabilite.  Des  crises  de  pleurs  ou  d’anxiete  transitoires 
se  manifestent  quelquefois.  Les  idees  delirantes  peuvent  manquer  tout 
a fait;  une  tendance  a des  pensees  hypocondriaques  et  a une  defiance 
croissanle,  accompagnee  d’un  etat  d’inquietude  penible,  se  fait  remar- 
quer  souvent.  Parmi  les  symptdmes  somatiques  I’agrypnie,  la  cephalee 
et  des  vertiges  annoncent  la  maladie  imminente. 

Dans  beaucoup  de  cas,  Devolution  de  la  maladie  ne  consiste  que 
dans  une  progression  lente  de  la  demence  caracteristique  sans  sym- 
ptdmes accessoires  plus  accuses.  Les  etats  dcliranls  manqucnt  dans 
ua  grand  nombre  de  cas  pendant  toute  la  marche  de  la  maladie. 
best  la  forme  simple  (c’esl-a-dire  degagee  de  tout  delire)  de  quel- 
1 clues  auteurs.  La  -frequence  de  cette  forme  simple  est  tres  dillicile 
^ apprecier,  puisque  beaucoup  de  cas,  qui  s’y  rangent,  ne  sont 
jamais  places  dans  un  asile,  leur  alienation  ne  compromettantni  l’ordre 
1 public  ni  la  sfirete  des  personnes.  D'apres  mon  impression  personnelle, 

1 au  rooins  deux  tiers  de  nos  maludes  avec  demence  senile  presentent  la 
turme  simple. 
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La  marche  de  cette  forme  simple  est  generalement  tres  lente.  Une 
progression  plus  rapide  s’observe  souvent  apres  une  maladie  somati- 
que  quelconque,  apres  un  chocemolif  et  surlout  apres  un  traumatisrne, 
un  ictus  cerebral.  Quelquefois  aussi  sans  raison  appreciable,  de  temps 
a autre  on  observe  une  acceleration  de  la  marche  de  la  maladie  plus 
ou  moins  considerable.  D’un  autre  c6te  il  y a quelquefois  des  remis- 
sions ou  — plus  souvent  — des  arrets  temporaires  dans  la  marche  de 
la  forme  simple.  Ni  les  uns,  ni  les  autres  ne  sont  tres  durables  et 
definilifs.  Les  remissions  surlout  ne  sont  pas  seulement  plus  races 
que  dans  la  P.  G.,  mais  aussi  en  general  moins  considerables  et 
plus  transitoires.  La  duree  totale  de  la  demence  senile  a forme  simple 
est  tres  variable  et  depend  en  grande  mesure  de  l’etat  general  de  sante 
du  malade.  Aussi  des  complications  fortuites  par  maladies  somatique- 
jouent-elles  un  Ires  grand  role.  La  duree  moyenne  est  de  cinq  a 
dix  ans. 

Parmi  les  formes  compliquees  (delirantes,  etc.),  je  signale  d’abord  la 
forme  depressive  anxieuse  ou  pseudo-melancolique.  Ici  la  compli- 
cation consiste  dans  la  superposition  d’une  depression  avec  ou  sans 
anxiete,  et  avec  ou  sans  conceptions  delirantes  correspondantes.  Les 
symptbmes  accessoires  simulent  done  une  melancolie.  Cette  forme 
s’observe  surtout  (mais  pas  exlusivemenl  !)  chez  des  dements  senii  s. 
dont  l’antecedence  hereditaire  olfre  des  cas  de  melancolie.  Quelquefois 
aussi  ces  dements  seniles  ont  eu  dans  leur  jeunesse  au  cours  d’une  gra- 
vidile  ou  dans  le  presenium  une  melancolie,  qui  a ete  guerie  complele- 
ment.  Ici  done  1 ' IierGdi te  similaire  ne  determine  pas  la  maladie 
mentale  elle-meme,  mais  ses  symptdmes  accessoires.  L’etat  melanco- 
lique  dans  ces  cas  peut  durer  de  longs  mois  el  meme  jusqu’a  la  mort 
du  malade,  mais  souvent  aussi  avec  la  progression  de  la  demence  et  de 
Papathie  dementielle  les  troubles  affectifs  diminuent  el  disparaissent,  de 
sorte  qu  a la  fi n la  maladie  retourne  a sa  forme  simple.  Au  point  de 
vue  diagnostique,  ces  cas  sont  Ires  remarquables,  parce  que  1 elat 
pseudo-melancolique  est  souvent  une  des  premieres  manifestations  de 
la  maladie,  e’est-a-dire  commence  une  periode  de  la  maladie,  oil  la 
demence  caracleristique  debute  a peine. 

La  fotrme  expansive  ou  hyperlhymique  ou  pseudomauiaque  -est 
beaucoup  plus  rare.  On  en  trouvera  l’analyse  plus  haul  dans  la  symplo- 
matologie.  De  meme  la  forme  circulaire  avec  succession  plus  ou 
moins  reguliere  d'elals  depressifs  et  d’elats  expansifs  est  Ires  rare. 

Au  contraire,  les  formes  delirantes  so  lit  des  plus  frequentes. 
J’y  comprends  tous  les  cas.  oil  dans  la  marche  de  la  maladie 
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surviennent  des  pliases  plus  ou  moins  longues,  caracterisees  par 
l’apparition  aigue  d’idees  delirantes,  d’incoherences  de  1'associalion  avec 
desorientation  et  tres  souvent  aussi  hallucinations  et  illusions.  Les 
troubles  affectifs,  qu’on  observe,  ne  sont  pour  la  plupart  que  secon- 
daireset  dependent  done  des  idees  delirantes  et  des  hallucinations.  L’en- 
sernble deces symptdmes  simule  la  confusion  mentale  delirante  (delire 
onirique  de  Regis)  ou  la  forme  incoberente  de  la  paranoia  aigue  de 
beaucoup  d’auteurs  allemands  (amentia  de  Meynert).  Je  distingue 
parmi  ces  formes  delirantes  deux  varietes  : 

Vune  consiste  dans  un  delire  d’une  tres  courte  duree  etserattacheou 
& un  traumatisme  ou  a un  etat  autotoxique  (complication  renale,  etc.) 
transitoire,  ou  a.  des  troubles  cardiaques  avec  insuffisance  tempo- 
raire,  ou  enfin  le  plus  souvent  a un  ictus  cerebral  (pour  la  plupart 
thrombose).  L’elat  mental  du  malade  dans  ces  delires  est,  excepte  la 
demence,  presque  absolument  identique  avec  l’etat  mental  dans  les 
delires  concomitants  (Begleitdelirien),  qu’on  observe  chez  des  per- 
sonnes  tout  a fait  normales  sous  les  memes  conditions.  11  y a seulement 
celte  difference  que,  chez  le  dement  senile,  ces  delires  concomitants  se 
rattachent  deja  a des  causes  occasionnelles  beaucoup  moins  importantes. 
La  duree  depend  naturellement  en  grande  partie  de  la  duree  de  ces 
causes  occasionnelles.  Elle  varie  de  quelques  heures  a des  semai- 
nes  et  meme  des  mois.  Aussi  dans  les  etats  delirants  prolonges,  les 
caracleres  concomitants  se  manifestenl  par  la  tendance  a des  remis- 
sions frequentes,  qui  dependent  de  causes  occasionnelles  (troubles 
cardiaques,  etc.).  Quelquefois  ces  delires  se  limitent  a la  nuit. 

L ’autre  forme  ageneralement  une  dureebeaucoupplus longue  (quatre, 
six  a douze  mois  etplus);  elle  est  independante  de  causes  occasion- 
nelles, de  sorte  qu’elle  peut  elre  regardee  comme  manifestation  directe 
de  la  maladie  mentale,  e’est-a-dire  du  processus  pathologique  de  1’ecorce 
grise  du  cerveau.  C’est  cette  forme,  qui  ressemble  le  plus  a l’amentia  de 
•Meynert.  Les  idees  delirantes  consistent  pour  la  plupart  dans  un  delire 
de  persecution  incoherent,  comme  nous  l’avons  decrit  plus  baut.  Aussi 
des  idees  de  negation,  d'enormite,  d’aulo-accusation  se  peuvent-elles 
I ^rajouter.  Les  hallucinations  et  illusions  manquenl  rarement.  Le  tout 
nstaccompagne  et  dominii  par  une  anxiete  profonde.  La  desorientation 
nst  souvent  encore  plus  complete  que  dans  la  confusion  mentale  pri- 
mitive. 

Souvent  la  mort  survient  par  complication  somatique.  Dans  les 
ail]res  cas,  les  idees  delirantes  et  les  hallucinations  peuvent  disparaitre ; 

* °n  c°nstate  alors  generalemenl  que  la  decheance  intellectuelle  a eld 
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acceleree  considerablement  par  la  pliase  delirante  passee.  11  reste  alors 
une  confusion  mentale  simplement  dementielle. 

A cote  de  ces  formes  delirantes  aigues  on  observe  des  formes  deli- 
rantes  subaigues.  Ces  dernieres  conduisent  par  degres  insensibles  a 
une  autre  forme,  qu’on  peut  nommer  forme  paranoide  'forme  deli- 
rante  chronique)  de  la  demence  senile.  Ici  les  syndromes  accessoires 
simulent  le  delire  chronique  systematise  ou  la  paranoia  chronique  des 
auteurs  allemands  ( delusional  insanity  des  auteurs  anglais;.  Souvent 
cette  forme  est  accompagnee  d’hallucinations  correspondantes  ;;ux 
idees  delirantes.  Generalement  les  idees  de  persecutions  prevalent  mr 
les  idees  de  grandeur.  Pendant  que  dans  la  forme  delirdnle  aigne  les 
reactions  motrices  du  malade  sont  pour  la  plupartextremementagiL  es. 
le  malade  dans  la  forme  chronique  reste  en  general  calme.  De  meme 
les  troubles  affeclifs  sont  moins  prononces.  L’incoherence  et  la  desorien- 
Lation  sont  legeres  ou  absentes,  jusqu’a  ce  qu’elles  soient  amenees  par 
lademence.  La  systematisation  des  idees  paranoides  reste  toujours  un 
peu  incomplete  et  meme  puerile  a cause  de  1'afTaiblissement  intel- 
lectuel. 

Une  derniere  complication  psychique  de  la  demence  senile  est  donnee 
par  des  acces  d’obnubilalion  crepusculaire  d’une  tres  courte  duree,  qui 
ressemblent  sous  tous  les  rapports  aux  acces  analogues  des  epileptiques 
(. Ddmmerzustdnde  des  auteurs  allemands).  Ce  qui  les  separe  de  la 
forme  delirante  aigue  est  surlout  l’amnesie  complete  ou  presque  coni 
plete  pour  Lous  les  evenements  pendant  l’acces,  amnesie  qui  domine 
de  beaucoup  l’afTaiblissement  general  de  memoire  du  malade.  Aussi 
le  commencement  brusque  et  la  fin  brusque  et  la  marche  suraigue  ila 
duree  variede  quelques  minutes  a quelques  jours)  confirmenl-elles  cette 
maniere  de  voir,  d’apres  laquelle  il  s’agit  ici  d’une  forme  loute  speciale 
de  complication  psychique.  II  est  tres  vraisemblable  que  ces  acces 
d’obnubilation  crepusculaire  dependent  de  troubles  circulatoires  tran- 
sitoires  du  cerveau.  A cause  de  cola  je  leur  ai  donne  le  110m  de  « circu- 
latorische  Diimmer/.ustande  ».  A l’appui  de  cette  opinion  on  peut  citer 
le  fail,  que  quelquefois  (non  pas  toujours)  on  constate  justement  chez 
les  memes  malades  plus  tbt  ou  plus  tard  des  acces  convulsifs  d une 
epilepsie  cardio-vasculaire  senile. 

Enfin  la  marche  de  la  demence  senile  est  souvent  modifiee  par  les 
complications  somatiques , donl  nous  avons  deji  parle,  surlout  par  des 
ictus  cerebraux  dependants  d'une  hemorragie  ou  d un  ramollissement- 
11  n’est  pas  encore  decide,  s'il  existe  aussi,  a part  de  ces  ictus  dus  a yn 
foyer  cerebral,  dans  la  demence  senile,  des  allaques  ditcs  congestives 
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analogues  & celles  de  la  P.  G.  ( paralylische  Anfdlle  des  auteurs 
allemands),  pour  lesquelles  l’autopsie  ne  rcvele  aucune  lesion  macro- 
scopique.  J'ai  trouve  moi-mfime  toujours.  chez  les  dements  seniles, 
qui.succombaient  dans  de  pareilles  attaques,  un  foyer  cerebral  recent, 
de  sorle  que  l’apparition  de  vraies  attaques  congestives  dans  le  cours 
de  la  demence  senile  ne  me  semble  pas  prouvee.  En  revanche, 
la  pachymeningite  bemorragique  est  a peu  pres  aussi  frequente  dans 
la  demence  senile  que  dans  la  demence  paralytique.  Elle  se  traduit 
souvent  aussi  par  des  « delires  concomitants  »,  que  nous  avons  decrits 
plus  haut. 

La  termination  de  la  demence  senile  est  la  mort,  qui  survient  souvent 
brusquement  par  une  complication  quelconque  independante  de  la 
demence  elle-meme  (pneumonie,  bronchite,  cystite  avec  pyelonephrite, 
entente  et  surtout  ictus  cerebral).  Quelquefois  aussi  une  cachexie  lente 
et  progressive  tue  le  malade  sans  complication  apparente. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  extremement  grave.  Une  guerison  est  impossible. 
Des  retrocessions  sont  tres  rares  et  transitoires.  Ge  n’esl  que  dans  les 
premieres  periodes  qu’on  peut  esperer  tout  au  moins  un  arrfit  transi- 
toire  de  la  maladie.  Une  marche  galopante  est  surtout  a craindre  dans 
les  formes  delirantes.  Dans  la  forme  simple  la  marche  est  presque  tou- 
jours  lentement  progressive.  A cause  de  la  grande  frequence  des  ictus 
cerebraux  le  pronostic  pour  la  vie  est  toujours  tres  douteux. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  forme  simple  n’offre  presque  jamais  des  diffi- 
cultes.  La  demence  arteriosclerotique,  il  estvrai,  nepeut  souvent  guere 
£tre  dislinguee  de  la  demence  senile,  mais  nous  verrons  que  cette 
distinction  est  plutot  d’un  interSt  tbeorique  que  d’un  interet  pratique. 
Seulemenl  la  paralysie  rjenerale  peut,  quand  elle  evolue  dans  la  vieil- 
lesse,  occasionner  des  dillicull.es  diagnostiques  tres  serieuses.  Pour  ne 
pas  confondre  cette  P.  G.  senile  avec  une  demence  senile  (surtout  la 
demence  senile  precoce),  il  faut  avoir  presentes  a l’esprit  les  regies 
s>uvantes.  L’absence  de  syphilis  anterieure  ne  perinel  pas  de  rejeter 
*aP-  G.,  parce  que  dans  a peu  presun  tiers  des  cas  de  P.  G.  l’infection 
sypliilitique  reste  douteuse.  Son  existence  au  contraire  milile  en  faveur 
dela  P G.,  sansqu’on  puisse  rejeter  absolumenl  la  demence  senile.  Parmi 
'essymptdmes  psychiques,  il  n’y  en  a pas  un  seul  qui  permelte  a peu  pres 
sarement  dedistinguer  les  deux  maladies.  Pourtanl  l’affaiblisseipent  pre- 
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dominant  el  queiquefoispresque  isole  de  la  memoire  pour  les  souvenirs 
recents  el  la  pcrle  precoce  des  associations  retrogrades  ou  in  verses  seren- 
contrentbeaucoupplus  souvent  dans  la  demence  senile.  Surtout  quand  ia 
gravile  deces  symptomes  contrasle  avec  un  jugementrelativement intact, 
la  demence  senile  devient  plus  probable.  Les  symptomes  somatiqnes 
permetlent  de  distinguer  les  deux  maladies  beaucoup  plus  facilement. 
D’abord  l'abolition  complete  du  reflexe  lumineux  d'une  ou  des  deux 
pupilles  rend  la  paralysie  generale  tres  probable,  pourvu.  nalurelle- 
ment,  que  ce  signe  ne  soit  pas  provoque  par  nevrile  optique,  calaracte 
ou  d’autres  lesions  peripheriques.  Aussi  une  inegalite  pupillaire  tres 
prononcee  el  une  deformation  Ires  marquee  des  pupilles  sont-elics 
suspectes  de  P.  G.  L’abolition  du  reflexe  patellaire  ou  d’un  autre 
reflexe  tendineux  ne  plaide  contre  la  probabilite  de  la  ddmenee 
senile  que  quand  il  y a encore  d'autres  symptomes  typiques  du 
tabes.  Le  signe  de  Babinski  est  plus  rare  dans  la  P.  GL  que  dans  la 
demence  senile,  puisque  celle-ci  s’accompagne  plus  souvent  de  foyers 
cerebraux,  et  la  degeneration  des  cordons  lateraux  dans  celle-la  n’ainene 
que  rarement  ce  signe.  L’apparition  de  vraies  atlaques  congeslives 
donne  une  grande  probabilite  pour  la  demence  paralytique,  pourvu 
qu’on  puisse  exclure  avec  certitude  une  lesion  en  foyer.  La  plus  grande 
valeur  doit  etre  attribute  aux  troubles  de  la  parole.  L’embarras  de  la 
parole  est  presque  pathognomonique  pour  la  P.  G.  i tremula- 
tion,  hesitation,  inversion  et  suppression  de  lettres  et  de  syllabes). 
Au  contraire  des  troubles  aphasiques  n’ont  pas  de  grande  valeur  pour 
le  diagnostic;  pourtant,  il  faut  avouer  qu’ils  sont  plus  frequents 
dans  la  demence  senile  que  dans  la  P.  G.  Enfin  une  lymphocytose 
cephalo-rachidienne  tres  prononcee  est  tres  rare  dans  la  demence 
senile  et  tres  frequente  dans  la  P.  G.  De  meme,  quand  le  liquide  ce- 
phalo-rachidien  contient  beaucoup  d'albumine  (4  et  plus  des  unites 
des  petits  tubes  de  Nissl),  on  peut  ecarter  l’idee  d’une  demence  senile 
avec  une  grande  probabilite.  La  reaction  positive  hemolytique  du 
liquide  cephalo-rachidien  ou  du  sang  selon  le  procede  de  Wasser- 
mann  plaide  pour  la  P.  G.,  seulement  en  ce  qn'elle  lend  a prouver 
l’infection  syphililique. 

La  distinction  de  la  demence  senile  avec  complications  sotnali- 
ques  cldc  la  demence  apopleclique  (thrombotique,  hemorragique,  etc.' 
se  base  (puisque  nous  avons  vu que  des  thromboses,  hemorragies,  etc., 
surviennent  tres  souvent  au  cours  de  la  demence  senile)  seulement  sur 


1.  .I'exceple  son  apparition  Iransitoirc  dans  et  apres  les  attaques  congestives. 
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le>  renseignemenls  anamnestiques.  S'il  resulte  de  ceux-ci  que  l’affaiblis- 
sement  inlellectuel  avait  deja  commence  avant  le  premier  iclus  cere- 
bral, il  s'agit  d'une  demence  senile.  Si,  au  conlraire,  laffaiblissement 
intellectuel  a succede  a l’ictus,  le  diagnostic  d une  demence  apoplec- 
tique  est  assez  bien  elabli,  mais  on  ne  peut  pas  loujours  ecarter, 
comme  nous  verrons  plus  tard,  l’idee  d’une  demence  senile,  sura- 
joutee  a une  demence  apopleclique. 

Le  diagnostic  de  demence  senile  avec  complications  psychiques 
(voir  plus  liaut)  est  beaucoup  plus  difficile  a etablir.  D’abord  la  forme 
depressive  est  souvent  confondue  avec  la  melancolie  (lypemanie). 
Quand  il  est  possible  de  faire  un  examen  regulier  des  fonctions  intel- 
lectuelles,  la  constalation  de  la  demence  naturellement  decide  en  faveur 
de  la  demence  senile^  mais  la  confusion,  I’agiLation  ou  la  lenteur  del’idea- 
lion,  le  manque  d'attention  a cause  de  la  concentration  penible  de  I’esprit 
desmaladesrendent  cel  examen  souvent  impossible  ou  privent  ses  resul- 
tats  de  loute  valeur  pour  noire  diagnostic.  Si  le  malade  repond  lente- 
menl  ou  confusement  ou  point  du  tout,  on  n’en  peut  tirer  aucune  con- 
clusion diagnostique.  Seulement  quand  ses  reponses  sont  fausses,  mal- 
gre  l'absence  de  confusion,  il  est  permis  de  conclure  qu’il  y a demence, 
et  par  suite  de  rejeter  la  melancolie.  Meme  avec  cette  restriction,  beau- 
coup  de  prudence  est  necessaire  dans  le  choix  des  questions  pour 
l’examen  intellectuel.  On  choisira  naturellement  surtout  des  questions 
aptes  a verifier  la  memoire  des  souvenirs  recents,  mais  on  doit  etre 
sur  que  les  questions  posees  sont  cedes  auxquelles  le  malade  aurait 
repondu  sans  faute  avant  sa  maladie.  On  doit  done  tenir  compte  du 
niveau  mental  du  sujel  avant  la  maladie,  de  la  culture  de  son 
esprit,  du  degre  d’instruction,  etc.  Surtout  la  precaution  est  neces- 
saire s'il  s’agit  d'un  sujet  aveedebilite  d’esprit  ou  imbecill ite  congeni- 
l<*le.  Si  un  examen  du  fond  intellectuel  n’est  pas  possible,  on  doit 
essayer  d’etablir  le  diagnostic  par  l’analyse  des  idees  delirantes  du 
malade.  Chez  le  dement  senile,  celles-ci  presenlenl  souvent  le  cachet 
dementiel.  C’est  meme  une  regie  presque  sans  exceptions  que  les  idees 
delirantes  trahissent  la  demence  encore  plus  tot  et  plus  dislinctement 
rIue  * ideation  ordinaire.  Si  done  le  malade  exprime  des  conceptions 
d'dirantes  tout  ii  fait  absurdes  ou  enfan tines,  on  peut  ecarter  avec  cer- 
blude  la  melancolie  senile. Seulement  il  faut  se  rappeler  que  I’enor- 
"ute  du  delire  depressif  ou  anxieux  ne  prouve  pas  son  absurdite1. 

du'  Vu"1  G C^°SC  es*'  *e  expansif,  dont  l’enormite  trahit  cn  general  la  demence 
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Au  plus  haul  degre  de  l’angoisse  aussi,  le  melancolique  laisse  echapper 
des  idees  delirantes  non  seulemenl  confuses  mais  aussi  enormes. 
Aussi  le  delire  de  negation  est  commun  a la  melancolie  et  a la  forme 
depressive  ou  anxieuse  de  la  demence  senile.  Le  trouble  affectiflui- 
meme  peut  quelquefois  contribuer  au  diagnostic  differential  en  ce  que 
la  depression  du  melancolique  est  toujours  continuelle  et  egalement 
insurmontable,  pendant  que  la  demence  senile  a forme  depressive  offre 
quelquefois  (pas  dans  tous  les  cas !)  un  rire  puerile  malgre  1 an- 
goisse  et  la  depression  extreme.  En  general,  aussi,  je  trouve  que  le 
dement  senile  a forme  depressive  pleure  plus  que  le  melancolique 
senile;  mais,  comme  cette  difference  n’est  qu’une  difference  de  fre- 
quence, je  n’y  attache  pas  une  grande  importance  ; seulemenl  je  con- 
seille  d’hesiter  longtemps  avec  le  diagnostic  de  melancolie  vis-a-vis  ces 
malades  pleurnicheurs  seniles,  surtoul  quand  l’objet  de  leurs  larmes 
change  toujours.  Chez  le  melancolique,  la  depression  se  concentre  else 
limite  en  general  sur  quelques  objets  ou  idees  peu  varies. 

L’onanisme  s’observe  aussi  quelquefois  dans  le  cours  de  la  melancolie 
senile.  D’autres  impulsions  sexuelles,  surtout  vers  des  garcons  ou  des 
petites  fllles,  n’appartiennent  pas  a la  melancolie,  mais  plaident  en  fa- 
veur  de  la  demence  senile. 

La  valeur  des  symplomes  somatiques  pour  notre  diagnostic  n'est 
pas  trop  grande.  Si  les  symptomes  somatiques  manquent  completement. 
aucune  conclusion  n’est  permise.  Des  vertiges,  des  bourdonnements 
dans  les  oreilles,  des  cephalees  intensiyes  militent  un  peu  plus  en 
faveur  de  la  demence  senile.  C'est  la  meme  chose  avec  Eagrvpnie, 
quand  ellc  precede  la  depression  et  l’anxiete.  Beaucoup  plus  concluants 
sont  les  ictus  cerebraux.  On  peut  dire  que  la  constalation  d'un 
ictus  — (thrombose,  hemorragie  ou  embolie)  — rend  l’hypothese  A 
d une  melancolie  improbable,  sinon  impossible.  En  general  chaque  j 
symptome  purement  organique  doit  ecarler  l’idee  d'une  melancolie,  ». 
pourvu  qu'il  ne  s’explique  comme  une  complication  tout  & fait  elran-  . 
gere  a la  maladie.  Ainsi  une  difference  hemilaterale  ou  l abolilion 
d’un  rellcxe  tendineux  sont  Ires  suspectes,  pourvu  que  le  malade  i^ 
n’ait  pas  eu  une  eschare  anterieure  ou  une  fracture  de  jambe,  etc.'  If 
Seulemenl,  par  grande  exception,  j’ai  rencontre  une  difference  faciale  ■ 
acquise  transitoire  au  cours  d une  melancolie  senile  guerie  plus  lard 
completement. 

•1.  Aussi  il  faut  se  rappeler,  qu'il  y a certains  rapports  entre  la  melancolie  et 
la  glycosurie  et  quo  celle-ci  peut  provoquer  une  nevrite  p^ripherique  avec  abolition!^ 
il’un  ou  de  plusicurs  reflexes  tendineux. 
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Enfin  je  rappellerai  encore  que  la  constatation  d’une  arterioscle- 
rose  meme  tres  prononcee  (par  exemple  des  arteres  radiales,  tempo- 
rales')  ou  d’alterations  arterioscleroliques  du  coeur  ne  permet  jamais  de 
rejeter  a limine  la  melancolie  en  faveur  de  la  demence  senile.  II  se 
faut  rappeler  que  la  melancolie  senile  elle  aussi  a des  liens  etiologiques 
avec  l’arteriosclerose. 

Les  renseignements  anamuestiques  sont  souvent  encore  de  plus 
grande  importance  que  I’examen  du  malade  pour  la  distinction  de 
melancolie  et  de  demence  senile  & type  depressif.  Chez  la  derniere, 
l’kistoire  de  la  maladie  met  en  evidence  que  deja  avant  la  depression 
el  I’anxiete  un  aff aiblissemenl  intellectuel  se  faisait  remarquer'.  II 
est  rare  que  ces  informations  sur  le  mode  de  debut  de  la  maladie 
manquent  pour  eclaircir  le  diagnostic.  Moins importants,  maispourtant 

Iquelquefois  utiles,  sont  les  renseignements  sur  les  causes  immediales 
de  la  depression.  Dans  la  melancolie  on  trouve,  beaucoup  plus  souvent 
que  dans  la  demence  senile  & forme  depressive,  la  depression  suc- 
cedant  immediatement  a unc  emoLion  violente.  Cependant,  comme  des 
chocs  emoti.fs  provoquent  aussi  quelquefois  des  exacerbations  de  carac- 
tere  depressif  dans  la  demence  senile,  il  vaut  mieux  n’y  altacher 
pas  trop  d’importance. 

Le  diagnostic  differentiel  entre  la  demence  senile  d forme  expansive 
et  a forme  circulaire  d’un  c6te  et  la  manie  et  la  folie  circulaire 
tardives  de  l’autre  c6te  reste  basee  sur  les  memes  principes  que  le 
diagnostic  dont  nous  venons  de  parler.  Comme  de  plus  ces  formes  sont 
tres  rares,  nous  nous  bornerons  a dire  qu’aussi  pour  ce  diagnostic  la 
recherche  de  la  demence  est  decisive. 

En  revanche,  le  diagnostic  de  la  forme  delirante  aigue  de  la  demence 
• senile  est  des  plus  importants.  Ici  le  danger  de  confusion  avec 
l’amentia  de  Meynert  (forme  incoherente  ou  dissociative  de  la  para- 
1 noi'a  aigue)  est  extrSmement  grand.  L’examen  du  malade  ne  revele  sou- 
! vent  aucun  signe  differentiel  decisif.  Meme  les  reponses  les  plus 
fausses  ne  prouvent  ici  pas  la  demence,  puisqu’elles  peuvenl  aussi  bien 
resulter  d’une  incoherence  fonctionnelle.  De  meme  la  desorientation 
la  plus  grave  ne  decide  point  en  faveur  de  la  demence.  Ce  n’est  que 

I *•  que  la  lamille  du  malade  raconte  en  (jen&ral  d’alfaiblissemenl  de  la 

fuiemoire  du  malade.  est  sans  aucune  valeur,  parce  que  le  la'ique  contend  presque 
oujours  la  lenteur  de  l'ideatiou  du  melancolique  avec  I’afTaiblissenient  de  la 
'JiSmoire  du  dement.  Ces  renseignements  de  la  famille  ne  sont  precieux  pour  le 
1 'agnostic  de  la  demence  que,  quand  ou  ils  se  rupportent  a des  fails  anlerieurs  a la 
' pre»sion,  ou  iis  sont  accoinpagnes  d ’exemples,  dont  le  caraclei  e demenliel  estevi- 
1 ant  actes  dements,  niaiseries,  etc.). 
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dans  des  intervalles  de  lucidite  relative  qu’on  peut  quelquefois  faire 
un  examen  inlellectuel  regulier  et  en  tirer  des  conclusions  diagnos- 
liques  d’apres  les  regies  dont  nous  avons  parle  plus  haut.  S’il  v a de- 
symptdmes  somatiques,  ils  peuvent  servir  a etablirle  diagnostic,  rnais 
ils  manquent  Ires  souvent.  Done,  on  peut  n’avoir  que  les  renseignernents 
anamnesLiques  pour  base  du  diagnostic.  Sous  ce  rapport  tout  ce  que 
nous  avons  dit  sur  la  valeur  de  ces  renseignernents  dans  le  diagnostic 
de  la  forme  depressive  s’applique  aussi  a la  forme  delirante.  La  tache 
principale  est  toujours  de  s’informer  si,  avant  les  idees  delirantes,  les 
hallucinations,  les  illusions,  V incoherence  et  la  disorientation,  le  mo- 
lade  a montre  dejdune  def alliance  intellectuelle,  surtout  de  la  rnemoirt 
pour  les  fails  recents.  Naturellement  il  ne  faut  pas  se  contenter  d’une 
reponse  de  la  famille  par  oui  ou  par  non  en  general,  mais  il  faut 
toujours  demander  des  exemples  precis  el  specifies.  L’etiologie  au--. 
est  souvent  d’une  importance  assez  considerable  pour  ce  diagnostic. 
L’amentia  de  Meynert  est  presque  toujours  due  a une  intoxication 
chronique  ou  a une  infection  aigue  ou  a un  epuisement  soil  phy- 
sique, soit  psychique).  Dans  la  demence  senile,  ces  causes  occa- 
sionnelles  manquent  souvent ; si  elles  existent,  elles  provoquent 
plutdt  une  aggravation  de  la  psychose,  mais  non. pas  la  psychose  elle- 
meme.  Cette  difference  d'etiologie  determine  aussi  une  difference  dans 
1’evolution  de  la  maladie,  qui  n’echappe  guere  A un  examen  anamnes- 
tique  scrupuleux  : le  premier  debut  de  la  demence  senile  est  essen- 
tiellement  chronique;  le  delire  peut  survenir  comme  complication 
aigue,  mais  il  se  greffe  seulement  sur  un  fond  de  demence  chronique. 
Aussi  tres  souvent  observe-t-on  des  hallucinations,  des  conceptions 
delirantes,  des  attaques  d’incohereuce  transitoires  et  isolees  beau- 
coup  de  semaines  ou  de  mois  avant  revolution  definitive  de  1‘attaque 
delirante.  Tout  au  contraire,  1’evolution  de  1’amentia  est  presque 
toujours  aigue  ou  meme  suraigue  des  le  debut  de  la  maladie.  Les  pro- 
dromes, s’il  y en  a,  se  bornent  generalement  A des  troubles  affectifs 
Lres  legers. 

La  forme  delirante  chronique  de  la  demence  senile  est  susceptible 
d’etre  confondue  avec  la  paranoia  chronica  (delire  chronique  de 
Magnan,  psychose  systemalisee  progressive  de  Regis).  La  distinction  est 
facile,  puisque  dans  ces  cas  un  examen  inlellectuel  regulier  est  possible 
et  revele  bientdt  la  demence  naissante.  Aussi  les  fautes  diagnostiques 
sur  ce  terrain  resullent-t7elles  presque  toujours  du  fait,  que  le  medecin, 
sous  l’impression  des  idees  delirantes  systematisees,  a oublie  de  penser 
ii  la  possibility  d’une  demence  senile. 
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Les  acces  d’obnubilation  crepusculaire  de  la  demence  senile  peuvent 
elre  pFis  pour  des  acces  de  psvchose  epileptique  (epilepsie  cardiovascu- 
laire  senile).  La  constalation  d’une  demence  ne  pourrait  meme  pas  servir 
ii  rejeter  absolument  1’epilepsie,  puisqu’on  pourrait  avoir  affaire  & 
une  demence  epileptique  ; d'autre  part,  meme  la  constatation  d'acc&s 
epilepliques  ne  suffit  pas  pour  ecarter  1’ idee  de  la  demence  senile,  puis- 
que,  nous  l’avons  vu,  celle-ci  s’accompagne  quelquefois  d’une  epi- 
lepsia cardio-vasculaire.  II  est  evident,  qu’en  1’etat  acluel  des  choses, 
le  diagnostic  differential  perd  presque  toute  importance  pratique. 
On  peut  seulement  dire  que  le  diagnostic  de  demence  senile  avec 
epilepsie  surajoutee  est  mieux  fonde,  quand  les  symptomes  dementiels 
precedent  les  acces  epileptiques  ou  quand  le  petit  n ombre  des  acces  ne 
correspond  pas  au  degre  eta  la  progression  incessante  de  la  demence. 

Anatomie  pathologique. 

Les  lesions  macroscopiques,  qu’on  trouve  dans  la  demence  senile, 
ressemblent  a celles  de  la  P.  G.  Je  les  enumere  ici  dapres  l’ordre  de 
l’aulopsie : 

1.  Epaississement  et  alropbie  des  os  du  cr&ne  avec  obliteration  des 
sutures,  neoformalions  osteophytaires  surlalame  vitree. 

2.  Adherences  de  la  dure-mere  aux  os  du  crttne  (beaucoup  plus  fre- 
quentes  que  dans  la  P.  G.). 

3.  Quelquefois, pachymeningite hemorragique avecousanshematome. 

4.  Leptomeningile  chronique  diffuse. 

o.  Adherences  meningo-corticales. 

6.  Augmentation  des  corpuseules  de  Pacchioni. 

~ Hydrocephalie  externe,  c’est-a-dire  augmentation  du  liquide  ce- 
phalo-rachidien  dans  la  cavite  arachnoidienne. 

3.  Diminution  de  poids  du  cerveau  (quelquefois  aussi  considerable 
que  dans  la  P.  G.) ; d apres  Notzli,  le  lerme  moyen  de  cette  perte  monte 
a 200  grammes;  les  chiffres  de  Bartels  et  Campbell  sontmoins  grands. 

9.  Amincissement  des  circonvolutions  cerebrales ; le  diametre  de 
1 ecorce  grise  baisse  quelquefois  a moins  de  l mm,  5 (NoLzli). 

10.  Dilatation  des  sillons  cerebraux. 

1L  Dilatation  des  ventricules  du  cerveau  avec  hydrocephalie  interne. 

Kpendymite  granulaire  (moins  frequente  et  moins  pronongee 
que  dans  la  P.  G.). 

’•L  Alterations  arteriosclerotiques  des  grands  ctpetits  vaisseaux  du 

cerveau. 
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— Lcs  lesjons  microscopiques  au  contraire  different  de  celles  de  la 
P.  G.  sous  plusieurs  rapporls.  Les  cellules  nerveuses  montrent  des 
lesions  a peu  pres  aussi  prononcees,  mais  en  general  la  degeneration 
pigmentaire  *,  qui  ne  joue  pas  un  grand  role  dans  la  P.  G.,  predomine 
surlesaulres  formes  de  degeneration  (fig.  94).  L’ordre  warchitetloniquea 
descellules  nerveuses  parrapportaux  couches  corticales  n’estpassi  pru- 
fondement  detruitquedans  la  P.  Gffig.  95,96).  Le  degre  de  destruction 
des  neurofibrilles  varie  beaucoup.  On  trouve  plus  souvent  que  dans  la 
P.G.  descellules  avec  appareil  librillaire  a peu  pres  normal.  Dans  les 

cellules,  qui  presentent  des 
alterations,  on  trouve  sur- 
tout  une  rarefaction  du 
reseau  extracelluiaire  et  des 
neurofibrillescenlrales,  tan- 
dis  que  les  neurofibrilles 
peripheriques  du  corps  cel- 
lulaire  et  surtout  des  den- 
drites resislent  plus  long- 
temps  au  processus  patho- 
logi-que . Quelquefois  les 
fi bri lies  sont  seulement  tu- 
mefiees  et  soudees  entre 
elles  : dans  les  cellules  plus 
graveinentatteintes,  on  ren- 
conLre  une  desagregation  en  fragments  isoles,  plus  tard  une  desagrc- 
gation  en  grains  gros  et  petits,  et  enfin  une  desagregation  en  poussiere 
Le  changement  des  granulations  cbromatiques  (chromatolyse,  etc.; 
precede  en  general  la  destruction  des  fibrilles  (fig.  97).  Les  alterations 
du  noyau  ressemblent  i celles  de  la  P.  G.,  mais  sont  en  general  moins 
graves. 

La  destruction  diffuse  des  fibres  nerveuses  de  l’ecorce  grise  est  la 
inemequedanslaP.  G.  Bridier  mentionne queladisparition  des  librestan- 
gentielles  pcut  etre  surtout  unilaterale  ou  dominer  danscertaines  regions 
du  cerveau.  Les  cellules  de  la  nevroglie  sont  evidemment  augmenlees. 
Tres  souvent  l’examen  microscopique  decele  de  pet i ts  foyers  miliaires. 
qui  consistent  presque  exclusivement  en  nevroglie  byperplasiee( sclerose 
miliaire  de  Hedlicb).  Lecorpsdeces  cellules  est  rarementgonfie,  en  gene- 
ral plutdt  petit.  Quelquefois  on  y trouve  des  figures  mitotiques.Tressou- 


Fig.  94.  — Deux  cellules  nerveuses  du  Gyr.  cen- 
tralis ant.  avec  degeneration  pigmentaire.  Cas 
de  demence  senile.  Coloration  de  Nissl. 


1.  File  a ete  decrite  dans  l.a  dimence  senile  pour  la  premiere  fois  par  Piebbet  et 
Thoisikk  en  1873.  Pour  les  autres  alterations,  je  renvoie  ala  bibliographic,  ]>.  338. 
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vent  elles  contiennent  une  quantite  anormale  de  pigment.  La  meme 
hyperplasie  existe  aussi  dans  les  fibrilles  de  la  nevroglie,  dont  l'aug- 
mentation  ne  cede  pas  a celle  de  la  P.  G.  Surtout  dans  la  couche 


^uperficielle  cette  hyperplasie  nevroglique  est  Ires  prononcee  (Camp- 
beil).  — Les  corpS  amylaces  sonl  aussi  augmentes  de  nombre  et  de 

grandeur. 

Les  lesions  des  vaisseaux,  qui  manquent  raremenl,  ressemblent  i 


marie. 
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celles  de  la  P.  G.  avec  deux  exceptions  : 1°  les  gainesadvenlitielles  lym- 
phatiques  ne  sont  quetres  peu  distenduesetne  sont  pas  gonflees cornice 
dans  la  P.  G.  par  des  lymphocytes  et  des  cellules  plasmatiques  Plasma- 
zellen  des  auteurs  allemands) ; 2°  on  trouve  heaucoup  plus  souvent  dans 
le  xmisinage  des  arterioles,  des  veinules  et  des  capillaires,  de  petits 
foyers  microscopiques,  qui  consistent  en  detritus,  de  globules  du  sang 
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Fig.  96.  — Cas  avancd  de  demence  senile.  Gyrus  centr.  anterieur.  Coloration  de 
Nisei.  Alterations  graves  des  cellules  nerveuses. 

rouges  et  blancs,  de  cellules  pleines  de  granulations  graisseuses  (Korn-  j 
chenzellen  des  auteurs  allemands),  de  crislaux  d’hematoi'dine,  etc.  llest  j 
Ires  vraisemblable,  que  ces  foyers  proviennent  de  thromboses  ou  d’he- 
morragies  microscopiques.  En  general,  on  peut  ajouter  que  les  altera-  I 
lions  regressives  predominent  dans  les  tuniques  des  petits  vaisseaux  j 
cerebraux. 

Ouelquefois  aussi  on  rencontre  un  petit  foyer  compose  de  nevrogho  i 
autour  d’un  petit  vaisseau  profondement  altere  (gliose  perivasculaire 
d’Alzhcimer). 

Par  rapport  A la  localisation  de  ces  alterations  en  foyer,  on  a parle  j 

* ' y I 
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d’une  encephalite  chronique  sous-corticale  (Binswanger),  dans  laquelle 
les  alterations  vasculaires  se  rencontrent  surtout  aux  confins  de  l’ecorce 
grise  et  dela  substance  blanche.  Auconlraire,  dans  la  « senile  Rindenver- 
cedung»  d’Alzheimer,  ce  sont  surtout  les  pelits  vaisseaux,  qui  sortent  de 
la  pie-mere  pour  entrer  dans  l’ecorce  grise,  qui  son tal  teres,  desortequ’on 


trouve  de  petils  foyers  en  forme  de 
coin  ou  de  cone ; quelquefois  ces 
foyers  se  manifestent  deja  A l’oeil 
nu  par  une  petite  depression  de  la 
surface  corticale. 

A peu  pres  les  memes  alterations 
se  rencontrent  dans  la  moelle  epi- 
niere1.  Les  cellules  nerveuses  mon- 
trent  quelquefois  comme  celles  de 
l’ecorce  une  degeneration  pigmen- 
taire.  Pourtant  toutes  ces  lesions 
sont  plutdt  rares.  Plus  souvent  on 
rencontre  des  lesions  diffuses  des 
fibres  nerveuses.  Ces  degenerations 
ne  revetent  jamais  le  caraclere  sys- 
tematique,  que  les  lesions  de  la  P.  G. 
ofl'rent  assez  souvent.  Quelquefois 
on  trouve  une  myelite  plus  ou  moins 
marquee,  qui  est  generalemenl  dis- 
tribute en  petits  foyers,  surtout 
dans  le  renflement  lombaire.  Ces 
foyers  dependent  le  plus  souvent 
des  alterations  vasculaires,  qui  ne 
nmnquent  presque  jamais  et  cor- 
respondent sous  tous  les  rapports 
& cedes  du  cerveau.  L’hyperplasie 
de  la  nevroglie,  qui  est  en  general 
Ires  marquee,  ressemble  beaucoup 


'M 


Fig.  97.  — Deux  cellules  de  1’ecorce 
grise  (G.  centralis  ant.)  d'un  cas  de 
demence  senile.  Coloration  de  Nissl. 
Chromolyse  initiale  et  chromolyse 
avancee. 


a cede  de  la  nevroglie  cerebrate. 

I*  ailleurs,  dans  beaucoup  de  cas  aussi,  le  poids  de  la  moelle  epiniere  est 
diminue  fCampbell). 

Enlin  les  nerfs pei'ipheriques  sont  presque  toujours  le  siege d'unepolv- 
n®vrite  diffuse,  maislegere  et  encore  moi  ns  frequente  que  dans  la  paralysie 


• Bhidier  les  decrit  aussi  pour  le  cervelet  ( l . c.,  p-  93). 
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progressive  (Stransky).  Par  exception , cette  nevrite  peut  atteindre  un 
degre  si  prononce,  qu’elle  se  traduit  pendant  la  vie  par  une  paralysie 
complete  avec  reaction  de  degenerescence  (par  exemple  du  nerf  pero- 
nier).  En  general,  ce  sont  plutdt  les  nerfs  cutanes,  qui  presentenl les plus 
grandes  alterations. 

Les  fibres  musculaires  montrent  quelquefois  aussi  des  alterations 
tres  interessantes,  dont  la  description  m’enlrainerait  ici  trop  loin 


Traitement. 


Un  traitement  preventif  ne  peut  qu’ecarter  autant  que  possible  les 
causes  occasionnelles,  qui  tendenta  haler  l'alteration  morbide  desvais- 
seaux  et  de  la  substance  nerveuse.  Ainsi  on  doit  conseiller  une  vie 
calme  et  restreindre  les  exces,  surtoul  les  exces  d alcool  et  de  nicotine. 

Lorsque  la  maladie  a deja  commence  a evoluer,  nos  agents  therapeu- 
tiques  sontbelas  peu  efficaces.  Une  vie  tranquille  et  exempte  de  tout 
exces  reste  le  meilleur  moyen  pour  ralentir  la  marche  de  la  maladie. 
On  essayera  done  d’eloigner  le  malade  aussilot  que  possible  de  toute 
affaire  professionnelle,  mesure  qui  s’impose  d’ailleurs  de  soi-meme, 
puisque  la  defaillance  intellectuelle  met  le  malade  en  danger  de  deranger 
gravement  ses  affaires,  de  perdre  son  argent,  etc.  Puis  on  tache  d'ame- 
liorer  la  nutrition  du  malade  par  une  alimentation  reguliere  et  abon- 
dante.  Souvent  aussi  l'emploi  des  loniques  est  iudique.  Les  stimulants 
ne  sont  permis  que  dans  des  cas  sans  aucune  agitation. 

Des  medicaments  speciaux  n’existent  pas.  Pourtant  on  a quelquefois 
l’impression  que  les  medicaments,  qui  sont  en  usage  centre  I'arterio- 
sclerose,  ne  sont  pas  toujours  inefTicaces.  Je  me  borne  a nommer  ici 
l’iodure  de  sodium  a petite  dose  (0,5  par  jour)  et  la  teinlure  de  stro- 
phantus (2  fois  par  jour  3 a 5 goultes)  L 

Le  maintien  du  malade  dans  sa  propre  demeure  et  au  milieu  des 
siens  est  souvent  possible  dans  la  forme  simple  de  la  demence  senile 
et  dans  la  forme  avec  des  complications  exclusivement  somatiques. 
L’eloignement  du  malade  de  son  entourage  liabiluel,  qui  dans  les 
autres  maladies  menlales  est  la  plupart  du  temps  indispensable  pour  la 
guerisonoula  security,  a dans  la  demence  senile  souvent  une  influence 
foicheuse  sur  l’elat  des  malades.  Dans  leur  milieu  familial  habituel  les 
malades  se  peuvent  orientcr encore  longtemps  malgre  leur  demence, 
parcequ'ils  n’ont  besoin  pour  cello  orientation  que  de  leurs  souvenirs 

1.  I’ourvu  naturellemcnt  que  la  pression  du  sang  n’ait  pas  augments  (danger 
d’hcniorragie !). 
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anciens.  Avec  la  translation  dans  un  entourage  nouveau,  l'affaiblisse- 
ment  de  la  memoire  pour  les  souvenirs  recentset  nouveaux  se  fait  sen- 
tir,  de  sorte  que  le  malade  devient  plus  desorienteet  m6me  plusconfus, 
que  ne  comporterait  sa  demence  a elle  seule.  Naturellement  ce  Iraite- 
ment  alamaison  est  seulement  possible,  si  la  famille  du  malade  offre 
desgaranties  suffisantes  pour  la  surveillance  et  I’assistance  necessaire 
du  malade,  ce  qui  est  realise  en  fait  assez  souvent. 

Dans  les  cas  de  demence  senile  avec  complication  psychique,  le  place- 
ment dans  un  asile  est  presque  toujours  necessaire,  ou  h.  cause  du  dan- 
ger de  suicide,  ou  k cause  de  I’agitation  et  des  dangers,  que  les  malades 
font  courir  & leurs  families  et  a la  societe. 

Dans  l'asile,  le  traitement  se  limite  hormis  les  indications  generates 
an  traitement  des  complications  et  des  symptbmes.  Un  alitement  absolu 
et  prolonge  a une  influence  favorable  seulement  dans  la  forme  deli- 
rante  aigue  et  dans  la  forme  anxieuse  de  la  demence  senile.  Dans  les 
autres  cas,  il  vaut  mieux  y renoncer,  a cause  du  danger  du  decubitus 
et  de  la  pneumonie  hypostatique,  et  Si  cause  de  I’influence  defavorable 
sur  1'appetil  et  le  sommeil. 

Contre  l’anxiete,  on  emploie  les  bains  prolonges  (temperature  36° 
a 37°  C,  duree  : pas  plus  de  deux  heures),  ou  le  maillot  humide  (tempe- 
rature 33°  i 36° C,  duree  : quarante  minutes  a deux  heures).  Dansl’appli- 
calion  des  bains,  un  controle  du  pouls  est  necessaire.  En  appliquant  le 
maillot  humide,  on  ne  doit  pas  trop  serrer  le  drap  mouille  sur  le 
malade  ; mieux  vaut  meme  en  general  laisser  les  bras  du  malade 
hors  du  drap.  Pour  eviter  les  congestions,  on  met  une  compresse 
trempee  d’eau  a 18°C  sur  la  lete.  Quand  ces  precedes  d’hydrothe- 
rapie  ne  suffisent  pas  pour  calmer  1’angoisse,  on  doit  recourir-ii  des 
agents  pharmaceutiques,  parmi  lesquels  l’opium,  ii  une  dose  de  3 & 
4 centigrammes,  plusieurs  fois  par  jour,  semble  le  plus  elTicace.  Dans 
les  cas  d’agitation  anxieuse  extreme,  on  est  force  quelquefois  de  faire 
une  injection  sous-cutanee  dhyoscine  (scopolamine)  avec  morphine 
(0,4  a 0,8  milligrammes  de  hyoscine  et  1,0  centigramme  de  morphine). 

Contre  l’agitation  mixte,  e’est-a-dire  pas  exclusivcment  anxieuse, 
fju  on  rencontre  si  souvent  dans  la  forme  delirante  de  la  demence  senile, 
°n  emploie  les  calmanls  modernes,  par  exemple  : 

Irional.  . . . 2 a 3 fois  par  jour  a une  dose  de  0,5  grammes 

Veronal.  ...  — — 0,5 

Dormiol.  ...  2 fois  par  jour  a une  dose  de  0,6 

Neuronal  ...  2 — — 0,8 

H6donal  ...  2 — — 0,6 
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Le  chloral  est  trop  dangereux  pour  les  vaisseaux  et  le  cceur.  Le  chlo- 
ralamide  (trois  fois  par  jour  un  grammej  semble  surtout  etre  efficace, 
quand  l’agitalion  est  d’origine  hallucinatoire. 

Contre  l’agrypnie,  on  donne  les  memes  medicaments,  le  soir,  a une 
dose  plus  elevee.  Le  paraldehyde  etl'amylenhydrat  I dose  3 a ieth  gram- 
mes) sont  aussi  de  Ires  bons  hypnoliques  dans  la  demence  senile. 
Quand  l’agrypnie  n'est  pas  tres  marquee,  il  suffit  souvent  de  prescrire 
un  peu  de  Yin  ou  de  biere  avec  des  bromures  alcalins  pour  le  soir. 


Rapports  medico-legaux. 


Les  crimes  et  debts  des  dements  seniles  ont  ete  mentionnes  deja 
dans  la  symptomatologie.  Ce  sont  surtout  les  attentats  a la  pudeur  qui 
demandent  assez  souvent  un  examen  medico-legal.  Aussi,  des  vols,  le 
plus  souvent  puerils  ou  absurdes,  sont  commis  quelquefois.  Pour  la 
plupart,  il  s'agit  d’objets  insignifiants,  sans  valeur.  Quelquefois,  le 
malade  accomplil  le  vol  aux  yeux  de  lous.  Par  imprudence  et  manque 
de  precaution,  le  dement  senile,  quand  il  erre  pendant  la  nuit  dans  la 
maison,  peut  provoquer  un  incendie.  Enfin,  l'affaiblissement  de  la 
memoire  donne  quelquefois  lieu  a de  faux  serments  ou  quelques  abus 
de  confiance,  etc. 

Pour  ce  qui  regarde  les  actes  de  la  vie  civile,  I’expertise  psyehia- 
trique  se  fait  d’apres  les  regies  generates.  Des  diflicultes  speciales 
naissent  quelquefois  des  donations  el  testaments  des  dements  seniles. 
La  legislation  diflere  tant  sous  ce  rapport  dans  les  principaux 
pays  qu’il  est  impossible  d’en  parler  dans  un  traite  international.  En 
general,  onpeutseulement  constater  que  l’aflaiblissement  de  la  memoire 
a lui  seul  ne  sutlit  pas  pour  invalider  l’acte  du  dement  seuile.  Si,  dans 
les  dispositions  testamentaires  , l’influence  de  troubles  affectifs  et 
d’idees  delirantes  ou  de  ralfaiblissement  de  la  memoire  n’est  pas  visible, 
et  si  surtouL  personne  n'a  abuse  de  la  defaillance  intellectuelle  par 
suggestion  ou  menace,  le  testament  ou  la  donation  peuvent  etre  valides 
dans  quelques  pays,  meme  s'il  s'agit  d’un  malade  interdit.  D'autre  part, 
le  testament  ou  la  donation  sont  naturellement  invalides  aussi  sans 
interdiction,  s’il  resulte  des  dispositions  testamentaires  qu’elles  ont  ete 
influencees  par  un  des  facteurs  que  nous  venons  d’enumerer. 
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En  parlant  de  1’etiologie  de  la  demence  senile,  nousavonsdeja  releve 
le  grand  rule  que  joue  l’arleriosclerose  dans  la  pathogenfese  de  la 
demence  senile.  On  pourrait  done  eroire  que  la  demence  senile  el  la 
demence  arteriosclerotique  sont  identiques.  Au  point  de  vue  llieori- 
que  el  anatomo-pathologique,  celte  idenlile  n’exisle  pas,  puisque 
dans  la  demence  senile  il  y a non  sculemenl  une  denntrition  cliro- 
niqne  et  progressive  de  l’ecoree  grise  indirecte,  dependante  de  1 artc- 
riosclerose  des  grands  et  des  petils  vaisseaux,  mais  aussi  une  denutn-  I 
lion  chronique  et  progressive  de  l’ecorce  dirccte  provenanl  d’une  i 


II  — DEMENCE  PAR  ARTERIOSCLEROSE 
(Dementia  arteriosclcrotica) 


Conception  generale. 
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involution  senile  primaire,  independante  de  l’arteriosclerose.  II  y a 
mtime  des  cas  de  demence  senile,  oil  l’arteriosclerose  des  grands  vais- 
seaux  et  despetils  vaisseaux  manque  presque  complelement.  II  faut 
done  insister  sur  la  distinction  de  principe  entre  la  demence  senile  et 
la  demence  arteriosclerotique.  Celle-la  contient,  pour  ainsi  dire,  encore 
un  surplus,  qui  manque  dans  celle-ci.  En  ce  qui  regarde  le  tableau  Cli- 
nique, il  faut  reconnailre  que  les  differences  sont  peu  importantes,  de 
sorte  qu’on  pourrait,  du  point  de  vue  clinique  pour  la  pratique,  com- 
biner les  deux  maladies  sous  un  seul  nom1. 


fitiologie. 

L'etiologie  de  la  demence  arteriosclerotique  coincide  absolument 
avec  celle  de  l’arteriosclerose.  Du  moins  parmi  les  agents  provoca- 
teurs de  l’arteriosclerose  nous  n’en  connaissons  pas  un  seul  qui  ait  des 
effets  particuliers  sur  les  vaisseaux  cerebraux  etpuisse  par  consequent 
jouer  un  role  special  dans  la  pathogenie  de  la  demence  arteriosclero- 
tique. C’est  done  l’arteriosclerose  hereditaire  et  senile  qu’on  rencontre 
le  plus  souvent  comme  facteur  eliologique.  L’alcoolisme,  le  saturnisme, 
le  nicotinisme,  l’arthritisme,  ’3  diabete  et  la  syphilis  jouent  un  role 
secondaire.  En  ce  qui  regarde  I’age,  oil  parait  la  demence  arteriosclero- 
tique, son  debut  en  general  est  un  peu  anterieur  a celui  de  la  demence 
senile. 

Symptomatology. 

Nous  signalons  ici  seulement  les  symptomes,  qui  different  de  ceux  de 
la  demence  senile.  La  cephalee,  les  vertiges,  les  bourdonnements  dans 
les  oreilles,  l'agrypnie  sont  encore  plus  frequents  que  dans  la 
demence  senile.  Tres  souvent,  les  premiers  symptomes  simulent  une 
neurasthenie.  Les  malades  se  plaignent  d’un  affaissement  physique  et 
mental.  Tres  lentement,  les  signes  de  la  demence  se  revelent  plus  dis- 


*•  Duphe  reunit  par  exemple  sous  le  titre  d’  « arteriosclerose  cerebrate  » 1’en- 
sctnble  des  troubles  psychiques  qui  relevent  de  la  denutrition  chronique  « et 
1 progressive  de  I’encephale  et.  pariiculitsrement,  du  manteau  cortical,  secondaire 
■ aux  arteriopathies  sclereuse,  atheromateuse,  graisseuse.des  intoxications  chroniques 
externes  (alcoolisme,  saturnisme,  etc.)  ou  internes  (ai’thritisme,  diabete,  goutte, 
> etc.),  des  infections  chroniques  (syphilis,  tuberculose,  etc.),  et  de  la  senilite  ».  Je 
suis  cornpletement  d’accord  avec  lui  ; seulement  je  voudrais  insisler  plus  sur  les 
’ ^sloos  directes  ou  primaires  sans  intervention  d’arteriopathie ; de  plus  le  nom 
| arteriosclerose  cerebrale  pour  ce  groupe  ne  me  parait  pas  bien  clioisi,  parce  f|ue 

• Premiereinent,  il  ignore  les  cas  ou  les  lesions  directes  prevalent,  et  en  second  lieu 
! h?rCe  f'UC  1 arteriosclerose  provoque  quelquefois  aussi  des  maladies  mentales  cura- 

. 03  (u,6tancolie).  11  faut  done  que  la  definition  et  le  nom  expriment  le  caractere 

• menliel  de  la  maladie.  C est  pourquoi  je  prelcre  le  nom  de  demence  senile  et  de 

'eoience  arteriosclerotique. 
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tinctemenl.  Surtoul,  une  desorientation  legere  se  fait  remarquer 
bientot.  En  general,  la  demence  n’atteint  que  rarement  un  si  haut 
degre  dans  la  demence  senile.  Le  jugement  da  malade  reste  souvent 
plus  longtemps  intact.  Le  degre  de  l'afTaiblissemenl  de  la  memoire 
varie  beaucoup  ; souvent,  cet  affaiblissement  de  la  memoire  ett 

plutdt  lacunaire  ou  partiel  que 
general. 

Parmi  les  symptbmes  psychi- 
ques  accessoires,  on  observe  tres 
souvent  une  depression  hypochon- 
driaque  avec  acces  d’anxiete. 
Dans  les  formes  plus  graves,  des 
elats  delirants  se  produisent  avec 
idees  delirantes,  hallucinations 
et  illusions,  des  acces  anxieux, 
une  desorientation  complete  et 
une  incoherence  de  l’ideation 
tres  prononcee  (etat  souvent  tres 
tenace).  Sur  le  terrain  moteur. 
l'agitation  predomine.  Assez  sou- 
vent, ces  phases  delirantes  aller- 
nent  avec  des  phases  d'apathie 
et  de  stupeur.  Par  exception,  les 
dernieres  offrent  des  symplomes 
de  catalepsie. 

Les  complications  somatiques 
sont  les  memes  que  dans  la  de- 
mence senile.  Les  ictus  eerebraux 
’epilepsic  arteriosclerolique  sout  encore  plus  frequents. 


Fig.  98.  — Ileiniatrophie  cerebelleuse  et 
foyers  de  sclerose  occipitale  dans  la 
paralysie  agitante  avec  demence.  (Cas 
de  A.  Marie). 


et 


Marche.  Formes  devolution.  Pronostic. 

La  marche  est  encore  plus  lente  que  celle  de  la  demence  senile.  Les  j 
arrets  et  retrocessions  sont  plus  frequents.  En  revanche  des  exacer-  ) 
bations  aigues  s’observent  plus  souvent.  La  duree  varie  de  six  a 
dou/.e  ans,  mais  des  complications,  surtoul  les  ictus  eerebraux,  terini- 
nent  souvent  la  maladie  brusquement  dans  les  premieres  annees  deson  | 
debut.  Le  pronostic  est  done  h peu  pres  aussi  fatal  que  celui  de  la 
demence  senile. 
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Diagnostic. 

Le  diagnostic  est  presque  identique  avec  celui  de  la  demence  senile. 
iSeulement,  le  danger  de  confondrc  la  raaladie  au  debut avec  une  neu- 
rasthenic est  beaucoup  plus  grand,  parce  que  les  symptbmes  neuras- 
itheniques  peuvent  cacher  la  demence  pendant  la  premiere  phase  de  la 
rmaladie  presque  completement.  Pour  lever  les  doules  diagnosliques, 
un  examen  de  l’intelligence,  repete  et  prolonge,  est  indispensable.  La 
l distinction  avec  la  P.  G.  joue  un  r61e  un  peu  plus  grand  que  dans  la 
demence  senile,  parce  que  dans  la  demence  arteriosclerotique  on  a 
plus  souvent  affaire  a des  malades  de  cinquante  a cinquante-cinq 
ans,  done  d'un  age  oil  la  P.  G.  est  encore  assez  frequente.  Les 
regies  que  nous  avons  donnees  pour  ce  diagnostic  differentiel  dans  la 
demence  senile  suffisent  aussi  dans  la  demence  arteriosclerotique. 

► Cependant,  il  faut  se  rappeler  qu'il  existe  une  forme  de  la  P.  G.  decrite 
tpar  Cullerre  et  d aulres  auteurs,  sous  le  nom  de  P.  G.  alheromateuse, 
sdans  laquelle  a la  syphilis  s’ajoute,  comme  facteur  etiologique,  l’arte- 
iriosclerose,  el,  d’aulre  cote,  que  la  syphilis  semble  quelquefois  jouer 
«un  role  dans  l'etiologie  de  l’arteriosclcrose.  Je  crois  meme  qu'il  y a des 
icasoii  on  a le  droit  de  parler  d’une  vraie  combinaison  de  la  P.  G.  avec 
lune  demence  arteriosclerotique. 

IAnatomie  pathologique. 

L’autopsie  revele  a peu  pres  les  memes  alterations  que  dans  la 
demence  senile,  seulement  les  alterations  vasculaires  ne  manquent 
ijamais  et  les  lesions  des  cellules  et  fibres  nerveuses  dependent  presque 
exclusivement  de  ces  alterations  vasculaires.  Par  cela,  on  comprend 
ique  les  lesions  du  tissu  nerveux  ne  sont  pas  si  uniformement  diffuses 
ique  dans  la  demence  senile,  mais  trahissent  partout  leur  origine  vascu- 
taire,  par  leur  irregularite  et  leur  concentration  en  petits  foyers. 

Traitement. 

he  traitement  est  le  meme  que  celui  de  la  demence  senile.  Le  danger 
idu  suicide  est  encore  plus  grand. 

Rapports  medico-legaux. 

Pour  la  pratique  medico-legale  la  demence  arteriosclerotique  coincide 
' *ahsolument  avec  la  demence  senile. 

Bibliographie. 

-tczHKiMEH.  Ally.  Zlschr.  f.  Psychiatric,  1895,  T.  51,  p.  809;  T.  53,  p.  803; 
P-  272;  T.  59,  p.  695.  Monatschr.  f.  Psychiatric  u.  Neurologic,  T.  3, 


31  r. 


TRAITE  DR  PSYCHOLOGIC  PATHOLOGIQUK 


p.  101  ; Centralbl.  f.  Nervenheilk.,  1902,  juin.  — Bixswaxger.  Berliner  Klin. 
Wochenschr.,  1894,  et  Ally.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  T.  51,  p.  804.  — Beyer. 
Ally.  Ztschr.  f.  Psychiatrie , 1896,  T.  52,  p.  1146.  — Culi.erre.  Ann.  med.  psych.. 


1882,  mai,  p.  386.  — Cramer.  Deutsche.  Med.  Wochenschr.,  1907.  n° 


Buchiiolz.  Arch.  f.  Psychiatrie,  T.  39,  p.  499. — Dupre.  Trailedepath.  mentale, 
G.  Ballet,  Paris  1903,  p.  1235  ( cet  auteur  reunit  sous  le  titre  <«  encephalopa- 
thies dystrophiques  diffuses  d’origine  vasculaire  » tous  les  troubles  psychiques, 
qui  relevent  de  la  denutrition  chronique  et  progressive  de  l'encephale  et 
particulierementdu  manteau  cortical,  secondaire  aux  artd-riopathies  sclereuse, 
atheromateuse,  graisseuse,  des  intoxications  chroniques  externes  et  internes, 
des  infections  chroniques  et  de  la  senilite).  — Eisath.  lahrb.  f.  Psychiatric. 
1907, T.  28,  p.  1. — Jacobsohn.  Arch.  f.  Psychiatrie,  1895,  T. 27,  p.  831 . — Fixckh 
Centralbl.  f.  Nervenheilk.,  249-  — Klippel.  Bev.de  Psychiatrie.  dec.  1899.— 

Ki,iPPEL.Arc/t.  gen.  de  med.,  juin  1898.  — Klippel.  Rev.  de  med.,  1892.  p 2mi.— 
Kowalevski. iVewroi.  Centralbl.,  1898,  n°  15.  — Voisix.  Unionmed.,  1869,  n 110. 
— Orthmaxn.  Neurol.  Centralbl..  1898.  n°22.  — Mahnert.  Wien.  Med.  Woehschr., 
1896.  — Pactet.  Rev.  de  Psychiatrie,  1901,  T.  4.  — Probst.  Arch,  f Psychia- 
tric, 1901, T.  34,  p.  570. — Windscheid.  Munch.  Med.  Wchschr.,  1902,  p.  345.— 
Weber.  Monschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurol.,  1908.  T.  23,  Suppl.  Heft.  p.  ITS. 


III.  — DEMENCE  PAR  LESION  EN  FOYER 


Parmi  les  lesions  en  foyer,  il  y en  a quelques-unes  qui,  a cause 
de  leur  terminaison  fatale  precoce  nepermettent  pas  le  developpement 
d’une  demence  bien  prononcee.  L’abces  et  les  tumeurs  de  l'encephale  ] 
sont  les  exemples  les  plus  saillants.  Aussi  l’etat  mental  dans  ces  mala 
dies  a-t-il  ete  decrit  dans  un  autre  chapitre  de  ce  traite.  II  reste  les 
lesions  suivantes  : 

a.  Ilemorragies; 

b.  Thromboses;  ) 

c.  Embolies;  ) 

d.  Scleroses  en  plaques; 

e.  Syphilis  cerebrale  (vasculaire  ou  gommeuse). 

Nous  decrirons  les  demences  liees  A ces  maladies  une  a une  dan?  les 

pages  suivantes  qui  permettent  le  developpement  d un  etat  demonlrc 
particulier. 


ramollissements 


.1.  Demence  hemorragique  (apoplectique  s.  sir.). 

Conception  generale. 


La  demence  hemorragique  est  la  demence  consecutive  k une  heoaor 
ragie  du  cerveau  quelconque. 
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fitiologie. 

Le  siege  de  l’hemorragie  n’est  pas  sans  importance  etiologique.  Ce 
sont  surtout  les  liemorragies  du  cerveau,  et,  parmi  celles-ci,  surtout 
des  liemorragies  au  voisinage  de  l’ecorce,  qui  jouent  un  role.  En  second 
lieu,  l’etendue  de  1’hemorragie  a une  influence  evidente.  En  general,  on 
»peut  dire  que  beaucoup  d’hemorragies  cerebrales  ne  causent  point  de 
demence  appreciable.  Plutbt,  par  exception,  nous  rencontrons  une 
demence  consecutive.  On  n’a  pas  encore  suffisamment  eclairci,  pour- 
quoi  dans  certains  cas  l’hemorragie,  sans  etre  tr6s  etendue  et  sans  se 
;rapprocher  de  l’ecoree,  produit  une  demence.  On  pourrait  croire  que, 

■ peut-eitre,  une  predisposition  anterieure  ou  l’intensite  de  l’ictus  jouent 
un  role  dans  ces  cas  ; mais  les  preuves  cliniques  manquent  encore 
■pour  une  pareille  hypothese. 

Symptomatologie. 

Tandis  que  dans  la  demence  senile  et  arteriosclerotique  la  demence 
sest  le  symptome  principal,  et  les  troubles  affectifs  et  delirants  ne  sont 
sque  des  symptbmes  surajoutes  et  facultatifs,  dans  la  demence  apoplec- 
»tique  la  demence  est  souvent  moins  accusee  que  les  troubles  affectifs  et 
idelirants,  quoique  aussi  ceux-ci  soient  en  general  tres  legers.  Autrefois 
ion  croyait  m6me  qu’une  hemorragie  cerebralepouvaitrester  sansaucune 
linfluence  sur  l’intelligence.  Plus  j’ai  examine  mes  malades  avec  les 

• nouvelles  methodes  d’examen  intellectuel,  plus  regulierement  des 

• symptomes  demenliels  se  sont  trouves.  II  est  vrai  que,  pour  mettre 
tcette  defaillance  hors  de  doute,  il  faut  avoir  des  renseignements  suffi- 
isanls  sur  l’etat  intellectuel  avant  l’hemorragie. 

Pource  qui  regarde  le  caractere  special  de  la  demence  hemorragique, 
d affaiblissement  de  la  memoire  est  pour  la  plupart  tres  leger  et  diflicile 
i constater,  puisque  nous  ne  savons  pas  ce  que  la  memoire  du  malade 
s valait  avant  son  hemorragie,  et  nous  n’avons  point  de  mensuration 

• capable  d une  application  universelle.  Les  malades  eux-memes  peuvent 
sseuls  bien  juger,  si  un  alfaiblissementde  la  memoire  s’est  etabli  ou  non. 

Un  autre  signe  de  demence  se  manifeste  dans  ce  que  j’ai  appele  la 
liquidite  des  representations,  comparaison  empruntee  a laviecommer- 
ciale  i liquidite  d’une  banque).  Le  malade  n’a  pas  perdu  ses  souvenirs  et 
rcpr6sentations,  mais  il  ne  les  a plus  si  vite  a sa  disposition  comine 
jadis.  Reaucoup  de  representations  plus  complexes  et  plus  rures  ne  lui 
lSont  pour  ainsi  dire  pas  aussi  accessibles  qu’autrefois.  II  a de  la  diffi- 

• culte  ales  evoquer,  et  par  consequent  ne  les  evoque  plus  ou  du  moins 


318 


TRAITE  DE  PSYGHOLOGIE  PATHOLOGIQUE 


plusraremenl.  II  en  resulte  un  retrecissement  intellectuel.tres  caracteris- 
tique  chez  la  plupart  des  dements  apoplectiques.  C'esl  surtout  sous  ce 
rapport  qu'on  constate  une  degradation  du  niveau  mental  du  malade 
11  safTit  generalement,  pour  constater  cette  defaillance  speciale,  de  fair<- 
ecrire  aux  malades  une  peLite  composition  ou  une  lettre  a un  ami,  ou 
d’entrer  en  conversation  sur  un  objet  politique,  commercial,  scienti- 
fique,  etc.,  choisi  selon  le  degre  d'instruction  et  la  profession  du  malade, 

Quelques  autres  sympldmes  dementiels  sont  en  intime  connexion  avec 
le  symptdme  que  nous  venons  d’ exposer.  Les  associations  et  les  juge- 
ments  des  malades  montrent  une  certaine  lenteur  et  meme  torpeur, 
qui  contraste  souvent  avec  leur  vivacite  et  leur  esprit  anlerieurs  a la 
maladie.  Dans  la  lecture  et  dans  la  conversation,  ils  ne  comprennent 
plus  si  vite  les  pensees  des  autres,  et  ils  forment  leurs  propres  pensees 
plus  lentement.  II  sajoute  presque  toujours  au  retrecissement  intc!- 
lectuel  un  retrecissementaffectif.  Les  preoccupationsplus  raffineeset  sub- 
tiles,par  exemple  d’un  interet  litteraire,  artistique,  philosophique,  si  le 
malade  en  a eu,  se  sont  perdues  ou  du  moins  ont  diminue  de  vivacite. 
C’estun  degre  plus  leger  de  l’apathie  dementielle  (paralysie  de  l’affec- 
tivite)  que  nous  avons  deja  rencontree  dans  la  demence  senile. 

Enfin  la  demence  se  manifeste  par  une  alteration  de  la  faculte  i 
de  combiner  des  ‘associations  d’idees.  La  production  mentale  subil 
une  diminution  notable.  Deja  la  perte  de  liquidity  des  representations 
complexes,  dont  nous  avons  parle,  doit  appauvrir  l’association  des 
idees.  Pourtant,  quand  il  ne  s agit  que  de  reproductions,  cette  penurie 
des  representations  ne  se  fait  pas  sentir  autant  que  dans  la  produc- 
tion de  nouvelles  associations.  Quand  la  derniere  entre  en  jeu,  alors  la 
defaillance  devient  evidenle.  Non  seulement  les  representations  com- 
plexes et  plus  eloignees  ne  participent  pas  a la  formation  des  juge-  i 
ments,  inais  aussi  les  representations  simples  et  ordinaires  n’entrent 
pas  en  proportion  juste  et  en  temps  utile  dans  Lideation,  de  sorte  que  les 
jugements,  quoiqu’ils  ne  soient  pas  directement  faux,  manquent  pour-  i 
tanl  de  perspicacile  et  profondeur.  Tandis  que  les  malades  accomplissent  j 
assezcorreclement  les  tAches  professionnelles  de  chaque  jour,  les  sujets  . 
deviennent  inaptes  a des  combinaisons  et  a des  projets  nouveaux. 

A ces  sympldmes  dementiels  se  joignent  presque  toujours  des  trou- 
bles affectifs  legers  il  est  vrai.  mais  Ires  constants.  Je  signale  surtout  i 
l’irritabilite  et  la  sensiblerie,  qui  se  developpent  apres  l’iclus  et  aitei-  j 
gnent  des  degres  Ires dilTerenls  de  gravite.  Quelquefois cette  irritability 
est  remplacee  par  une  depression  plus  ou  moins  profonde.  Les  acces  e 
d’angoisse  sont  relativement  rares. 
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L’ideation,  horniis  les  symptomes  de  demence  deja  discutes,  offre  sou- 
vent  peu  d'alteration  : mais  dans  quelques  cas,  on  observe  un  delire  de 
persecution  rudimentaire,  qui  evolue  peu  a peu  apres  l’ictus,  souvent 
apres  un  intervalle  de  trois,  six  ou  douze  mois.  Ge  delire  peuL  etre 
absolument  independant  de  la  demence.  Souvent  il  se  limite  a une 
jalousie,  qui  n’excede  guere  les  bornes  d’une  jalousie  normale  et  qui 
ne  manifeste  son  caractere  maladif  que  par  contraste  avec  le  passe. 
Quelquefois  il  est  favorise  par  une  impuissance  genitale  survenue  apres 
l’ictus.  Souvent  aussi  une  predisposition  alcoolique,  qui  a aussi  joue  un 
rule  dans  l’eliologie  de  l’apoplexie,  est  au  fond  du  delire  jaloux.  Dans 
d'autres  cas,  les  malades  se  croient  calomnies  ou  frustres.  Plusieurs  fois 
j’ai  rencontre  des  apoplecliques,  qui  — en  contraste  frappant  avec  leur 
etat  mental  anterieur  — etaient  devenus  des  processes,  quelquefois 
avec  un  veritable  delire  raisonnant  de  depossession.  Relativement  rares 
sont  les  idees  de  persecution  par  rapport  a la  sanle  et  il  la  vie.  Au  con- 
traire,  sont  frequents  les  cas  de  simples  idees  de  defiance  et  de  suspi- 
cion tres  vagues,  qui  ne  se  fixent  jamais  jusqu'a  former  un  delire  net, 
et  precis  et  systematise;  ils  constituent  done  pour  ainsi  dire  une  simple 
alteration  du  caractere  moral  du  sujet. 

Quelquefois  aussi  on  rencontre  des  obsessions  qui  se  sont  developpees 
apres  l’ictus. 

Pour  tous  les  details,  je  renvoie  le  lecteur  au  chapitre  qui  traite 
des  symptomes  non  dementiels  des  maladies  nerveuses  organiques. 

Les  symptomes  somatiques  dependent  seulement  du  siege  de  l’bemor- 
ragie.  Je  signals,  en  parenthese  ici  seulement  l’intolerance  pour  l’al- 
cool. 

Marche.  Pronostic. 

Les  symptomes  dementiels  se  developpent  d'une  fagon  tres  variable. 
Quand  le  malade  est  sorti  de  la  phase  soporeuse  ou  comateuse  apres 
■ctus,  on  constate  quelquefois  aussitot  les  symptomes  dementiels,  que 
aousvenons  de  decrire,  ensuite  ces  symptomes  restent  stationnaires 
,ju  s accentuent  lentement.  Dans  d’autres  cas,  apres  la  periode  sopo- 
•reuse  ou  comateuse,  le  malade  ne  semble  point  touche  du  tout  dans 
>rjn  intelligence,  et  ce  n’est  que  tres  lentement  que  la  defaillance  intel- 
ioctuelle  devient  evidente.  Quand  nous  parlerons  de  l’anatomie  patho- 
'°g>que,  nous  ferons  connaitre  les  differents  processus  pathologiques, 
(lui  determinenl  probablement  ces  deux  formes  devolution . 

La  marche  ulterieure  est  la  meme  dans  les  deux  formes.  En  general, 
'a  progression  de  la  demence  s’arrote  enlin ; alors  un  etat  stalionnaire 
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s'etablil  jusqu’h  la  mort  du  malade,  pourvu  naturellemenl  qu’il  n’v 
ail  pas  de  nouvel  iclus.  Quelquefois  meme,  surtout  dans  la  premiere 
forme,'  on  conslale  sans  contredil  une  retrocession  des  svmptGmes 
dementiels  qui  peut  etre  assez  considerable. 

Le  pronostic  est  done  beaucoup  plus  favorable  que  celui  de  la 


Pig.  99.  — Grosse  cellule  pyramidale 
provenant  de  la  lr0  lemporale  dans 
un  cas  de  ramollissement  du  lobe 
. temporal,  chvomalolyse  trfcs  avancee 
accusec  surtout  dans  la  region  peri- 
nucleaire.  Le  noyau  homogfene  rd- 
duit  de  volume  et  colore  intensement 
contient  uu  nucleole  petit  presque 
invisible. 


demence  senile  en  ce  que  la  de- 
mence. est  en  general  beaucoup 
plus  legere,  souvent  presque  nulle 
pour  les  laches  de  la  vie  ordinaire 
et  en  ce  que  la  demence  n est  pas 
absolument  progressive.  Xaturel- 
lement,  on  doit  toujours  aussi  tenir 
comple  de  la  possibility  d une  de- 
mence arteriosclerotique  surajoutee 
plus  tard  a la  demence  apoplectique. 

Diagnostic. 

btant  donnee  l’hemorragie  cere- 
brate, le  diagnostic  de  la  maladie 
mentale  n’ollre  en  general  pas  de 
difficulty.  II  faut  seulement  se  rap- 
peler  que  1’  hemorragie  survient 
quelquefois  au  cours  dune  de- 
mence senile  ou  arteriosclerotique. 
II  faut  done  toujours  recueillir  des 
renseignements  aupres  des  parents 
ou  des  proches  du  malade  sur  son 
etat  intellectuel  ai'ant  1'hemorragie. 
S il  resulte  de  cette  enquete  que  le 
malade  ofFrait  deja  un  afl'aiblisse- 
menl  de  la  memoire,  etc.,  quelque 
temps  avant  1’hemorragie,  on  a 
affaire  a une  demence  senile  ou 


arteriosclerotique  avec  hemorragie  surajoutee.  Derndme  apres  l'henior- 
ragie,  au  cours  de  la  demence  apoplectique,  une  demence  senile  ou 
arteriosclerotique  pent  survenir  lout  h fait  independamment  de  la 
lesion  en  foyer.  On  reconnait  cette  complication  par  le  fail  que  depuis 
un  certain  moment  une  exacerbation  prononcec  el  progressive  de  la 
demence  se  fail  sentir. 


iemetit  cere/  U/e  ^an*e  Provenant  du  lobule  paracentral  dans  un  cas  de  ramollis- 
bords  de  l J>U \\  i G es^  ea  ^a^  ^ achromatose  presque  absolue  II  n'y  a que  les 
substance  ^ ]'  U ° !es  Pr°l°ugemcnts  qui  sont  encore  quelque  pen  garnis  de 
d appendice  ,lronia*°Phile-  Sur  I<?  prolongement  principal  on  voit  une  espece 
meats  courl  ^ cons^^u®  Par  de  la  substance  chromatophilc  sous  forme  de  fila- 
On  trouve  .!,CS|  °"  0,1  v‘rDu'e  flIJ*  parcourent  le  bloc  de  substance  fondamcntale. 
chrotnatoDl'q8;  eJnen*:  SU1  *e  trajet  de  la  dendrite  inferieure  des  amas  de  substance 
il  parait  be"  ■ ( lsP°.sa®  dilFdrente  facon.  Le  noyau  cst  homogdne  et  atrophic ; 
une  vacuol aU<  0lf^  ^lm‘nu®  de  volume  par  rapport  au  nucleole  Ires  gros  qui  offre 
cornu„.,„„Ventrale-  ^ *a  surface  de  la  membrane  nucleaire  on  voit  en(c)  un  petit 
SCU  e fonce-  probablement  dorigine  nucleolaire. 


marie. 


II. 
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Anatomie  pathologique. 


Les  lesions  maeroscopiques  de  la  demence  hemorragique  sont.  a 
part  le  foyer  et  l’encephalite  a son  pourtour,  generalement  presque 
nulles.  Rarement  on  constate  une  lepto-meningite  diffuse  fibreuse  tres 


Fig.  101.  — Grosse 
cellule  pyrami- 
dale  du  lobe  pa- 
racentral droit 
en  cas  de  rarnol- 
lissement  cere- 
bral. La  cellule 
est  atrophiee  cn 
etat  d’achroma- 
tose  et  depourvue 
de  prolonge- 
ments.  Le  noyau 
ovoi'de  est  atro- 
pine et  homo- 
gene, avec  un  nu- 
cldole  foncc  et 
tres  visible. 


legere  ou  une  ependymite  granuleuse  a peine  appre- 
ciable. Les  lesions  microscopiques  sont  apparem- 
ment  de  deux  ordres,  qui  correspondent  aux  deux 
formes  devolution  de  la  demence  apoplectique 
decrites  plus  liaut.  En  premier  lieu,  on  a les  alte- 
rations des  cellules  et  fibres  nerveuses  de  1'ecorce, 
qui  se  rattachent  ci  l’effet  immediat  du  shock,  qui 
accompagne  l’ictus  (compression  cerebrale  et  trou- 
bles circulatoires).  On  les  trouve  deja  immediatemeni 
apres  l’ictus.  En  second  lieu,  on  a des  lesions  micro- 
scopiques de'  l'ecorce,  qui  tres  lentement  se  sura- 
joutent  a la  lesion  en  foyer.  La  pathogenic  de  ces 
lesions  clironiques  n’est  pas  encore  bien  eclaircie. 
11  s’agit  peut-etre  d’un  proces  irritatif,  qui  com- 
mence au  voisinage  du  foyer  et  se  generalise  peu  a 
peu.  Dans  le  cerveau  de  l’enfant,  un  tel  processus  de 
sclerose  secondaire  progressive  dependant  d'une 
lesion  en  foyer  est  plus  prouonce  et  par  consequent 
beaucoup  rnieux  connu.  Cela  nous  explique  pour- 
quoi,  chez  l'enfant,  les  hemorragies,  les  ramollis- 
sements,  etc.,  determinent  si  souvent  une  imbe- 
cillite  tres  prononcee. 

Le  caractere  special  des  alterations  de  l’ecorce 
grise  est  encore  presque  inconnu.  11  est  meme  dou- 
teux  qu’il  y ait  dcs  alterations  particulieres  et  carac- 
teristiques.  Dapres  mes  recherches  personnelles, 
je  ne  peux  signaler  que  la  desintegration  des  cliro- 
matophiles  des  cellules  nerveuses  et  une  legere 
diminution  des  fibres  nerveuses  de  l'ecorce  acconi- 


pagnee  generalement  d'une  hyperplasie  de  la  nevroglie  trespeu  accuser : 
ces  lesions  n'onl  rien  de  caracleristique,  puisqu’on  les  trouve  dans 
la  plupart  des  psychoses  dementielles.  Encore  faut-il  ajouter  que  dans 
beaucoup  de  cas  de  demence  apoplectique  legere  l’examen  microscopi- 


que  de  l'ecorce  le  plus  rigourcux  ne  revele  aucune  alteration. 
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Traitement. 

Un  veritable  traitement  preventif  ou  curatif  n’existe  pas.  Peut-etre  de 


noxjcvu  VnUculaire 


opUque 
noyau  caudc 
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Fig.  102.  — Rappel  des  zones  hemorragiques  centrales. 


petites  doses  d’iodure  de  sodium  (voir  plus  haut)  ralentissent  un  peu  le 


Veux,  tile 
Bouche,  langue 
F.paule,  coude 
Poignet,  doigts 
Genou,  orteil 
Fibres  sensitives 
Tractus  auditif 
Radiations  oplii|ues 


103.  — Rappel  des  zones  capsulaires  et  des  localisations  echclonnees  pour 
servir  a 1’etude  des  ddmences  organiques  par  lesions  du  foyer. 

Proces  pathologique  et  amenent  son  arret  un  peu  plus  tot.  Les  cardia- 
cpies  i teinture  de  strophantus)  sonldangereux.  D ailleurs.on  se  conlenle 
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dii  traitement  des  symptomes  et  des  complications.  Far  rapport  a la 
maniere  de  vivre  generale,  toutes  les  regies  formulees  pour  la  demence 
senile  simple  s’appliquent  aussi  a la  demence  apoplectique. 

Je  conseille,  en  outre,  toujours  de  surveiller  les  dispositions  firian- 
cieres  du  malade,  parce  que  la  demence,  meme  dans  les  cas  legers, 

peut  suffire  pour  determiner  de  grosses 
erreurs  dans  la  disposition  de  Largenl, 
dans  les  ventes  et  achats,  etc. 

Rapports  medico-legaux. 

Les  debts  et  crimes  sont  rares.  L'in- 
terdiction  n’est  pas  necessaire  en  general. 
Seulement,  dans  les  cas  oil  la  demence 
est  plus  accusee,  ou  les  alTaires  du  malade 
sont  tres  compliquees,  l’interdiclion  peut 
devenir  indispensable  (surtout  dans  une 
Fig.  d 04.  — Demence  traumatique.  des  modifications  que  la  legislation  de 

quelques  pays  a introduites.  par  exemple: 
« Entmi'indigang  wegen  Geistesschwache  » et  « Pflegscliaft  » en 
Allemagne,  etc.).  L’expertise  psychiatrique  doit  suivre  dans  tous  les  cas 
les  regies  generates  donnees  dans  le  premier  tome  de  ce  traite. 

B.  Demence  thrombotique1 

Puisque  la  demence  thrombotique  est  identique  a la  demence  hemor- 
ragique  sur  tousles  points  principaux,  je  me  borne  & signaler  les  diffe- 
rences peu  nombreuses  entre  les  deux  maladies. 

D’abord  la  demence  thrombotique  est  sans  contredit  plus  frequente 
et  en  general  aussi  plus  prononcee  que  la  demence  hemorragique.  Cette 
difference  depend  surtout  du  fait  que  la  thrombose  est  beaucoup  plus 
souvent  multiple  que  l’hemorragie  et  plus  souvent  Iocalisee  dansl’ecorce 
grise.  SurtouL  de  petits  foyers  de  ramollissement  thrombotique  corti- 
caux  se  rencontrent  particulierement  souvent  h cote  d’un  ou  de  deux 
grands  foyers  situes  dans  la  capsule  interne.  La  thrombose  differe  de 
rhemorragie,  en  ce  qu’elle  est  basee  sur  une  alteration  des  vaisseaux 
cerebraux  tres  generale  cl  repandue  jusqu'aux  arterioles  el  veinules  et 
capillaires.  Aussi  comprend-on  que  la  diminution  de  pression  du  sang. 

I.  I.cs  demences  qui  suivent  la  thrombose  cndarldrilique  syphitUique  seront 
decriles  plus  lard  sous  le  Hire  de  demence  par  syphilis  cerebrate. 
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qui  accompagne  la  thrombose  favorise  les  troubles  de  nutrition  diffus 
dans  l’ecorce,  tandis  que  l’exageration  de  pression  du  sang,  generate 
'dans  l'hemorragie,  s’oppose  jusqu’i  un  certain  degre  a la  denutrition 
de  l'ecorce. 

La  symptomatologie  differe  des  l’ictus  en  ce  que  des  etats  delirants 
transiloires  accompagnentl’ic- 
tus  de  la  thrombose  beaucoup 
plus  souvent  que  l’ictus  de 
l’hemorragie.  Ces  delires  peu- 
vent  preceder  l’iclus  de  quel- 
ques  jours,  mais  surlout  ils  se 
manifestent  immedialement 
apres,  ou  bien,  si  la  thrombose 
evolue  — comme  tres  souvent 
- sans  periode  comaleuse  ou 
soporeuse,  ils  sont  paralleles 
au  developpement  de  la  para- 
lysiethrombotique.  Leurduree 
depasse  rarement  quelques 
jours. 

La  demence  affecte  ici  les 

memes  caracteres  que  la  de- 

mence  apoplectique.  Une  deso- 

rientation  (surtout  chronolo-^ 

gique)  et  incoherence  demen- 

tielle  prononcee  esl  frequente, 

surtout  quand  les  throm-  Fig-  10S  et  106.  - Deux  cerveaux  de  dements 
, 1 par  traumatismes  temporaux  (sujet  prece- 

boses  sont  multiples;  la  me-  dent  et  le  suivant). 

moire  esl  aussi  tres  affaiblie. 

Quelquefois  meme  on  observe  le  syndrome  de  Korsakoff. 

Au  cours  de  la  maladie  des  etats  delirants,  surtout  nocturnes,  sont 
tres  frequents. 

Parmi  les  symptdmes  somaiiques  qui  varient  inliniment  selon  le 
s*ege dela  thrombose,  nous signalerons settlement l’aphasie, parce  qu  elle 
cst  tres  frequente  et  parce  qu’elle  contribue  beaucoup  A troubler  l’asso- 
'dation  des  idees  du  malade  dans  sa  productivite  et  sa  justesse.  Aussi 
'apraxie  est-elle  souvent  tres  remarquable. 

La  marche  est  en  general  plus  progressive  quo  celle  de  la  demence 
hemorragique.  Un  arret  absolu  avec  etal  mental  stationnaire  est  rare. 
Aussi  la  progression  est-elle,  pour  la  plupart  des  cas,  plus  rapide.  De 
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nouvelles  thromboses  causent  des  « poussees  » dans  la  progression  de 
ia  demence,  qui  manquent  presque  toujours  dans  le  cours  de  la 
demence  heinorragique.  Enfin,  la  superposition  d'une  veritable  demence 
senile  ou  arleriosclerotique  est  plus  frequente,  ce  qui  se  comprend  tres 
bien  d’apres  la  pathogenese  differente  que  nous  avons  donoee  plus 
haut. 

Le  pronostic  est  done  moins  favorable.  Pourtant  on  peut  dire  qe'a 
peu  pres  dans  la  moilie  des  cas  la  demence  reste  legere  et  n’est  pas 
progressive  jusqu’ci  la  mortdu  malade. 


Fig.  107.  — Demence  traumatique. 


Le  diagnostic  repose  sur  les  monies  regies  que  celui  de  la  demence 
heinorragique. 

L 'analomie  pathologique  dilTerc  surtout  en  ce  qu’elle  revele  souvent 
un  grand  nombre  de  foyers  thrombotiques  microscopiques.  coniine 
nous  l’avons  indique  plus  haul. 

Le  Iraitement  est  le  mfime.  Seulement  les  cardiaques  et  toniques 
jouent  quelquc  role.  Ainsi  j'ai  donne  souvent  avec  un  succes  apparent 
de  petites  doses  de  leinture  de  strophantus  ou  meme  la  digitale  combi- 
mies  avec  de  Ires  petites  doses  d’iodure  de  sodium.  Aussi  la  cafeine 
paraft  quelquefois  etre  utile.  S’il  n’y  a pas  danger  de  decubitus  ou  de 
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pneumonie  hypostatique,  on 
peut  instiluer  une  cure  d’ali- 
tement  avec  suralimentation  ; 
seulement  il  fautl’interrompre 
lout  de  suite,  quand  l’anorexie 
ou  l'agrypnie  se  manifestenl 
au  cours  de  la  cure.  Une 
surveillance  reguliere  est  en- 
core plus  necessaire  que  dans 
la  demence  hemorragique.  Le 
plus  souvent  tous  ces  moyens 
echouent,  en  sorte  que  force 
est  de  se  limiter  au  traitement 
des  symptdmes  et  des  compli- 
cations. 

Les  rapports  medico-legaitx 
sontapeu  pres  les  memesque 
ceux  de  la  demence  hemor- 
ragique  ; seulement,  a cause 
du  degre  de  decheance  intel- 
lectuelle  plus  eleve,  les  exper- 
tises psychiatriques  me- 
dico-legales  sont  plus  frd- 
quentes. 


Fig.  10s.  Demence  organique  par  hemorragie 
due  a une  coupe  accidentelle  du  tronc. 


C.  Demence  embolique 


La  demence  emboliqi 
estbeaucoup  plus  rare,  pr 
bablement  parce  que  I’ei 
bolie  est  plus  rare  que  I’ll 
morragie  et  surtout 

thrombose.  Les  symptdme 

*a  Inarche,  le  diagnosli 
etc’>  coincident  avec  cei 
la  demence  hemorri 
j IU/Ue-  lJar  rapport  a l’eti< 
b*e»  rappelons  seulemet 
due  la  demence  emboliqui 
cause  de  ses  liens  ave 


Fig.  109.  — Cicatrice  de  traumatisme  cortical. 


328  TRAITS  DE  PSYCHOLOGY  PATHOLOGIQUE 

les  lesions  milrales  el  aortiques,  se  rencontre  beaucoup  plus  fre- 


Fig.  HO.  — Schema  des  lesions  de  I’apraxie  (Stewart  . 


quemment  que  la  demence  hemorragique  et  tkrombotique  avant  la 
periode  moyenne  de  la  vie.  Justemenl  dans  ces  cas  surviennenl  aussi 
les  troubles  psychiques  elementaires  des  cardiopathies.  Un  traitement 
medicamenteux  est  forcement  inutile  ici. 


En  passant,  je  signale  encore  la  demence  par  foyer  de  contusion 


Fig.  dll.  — Cellule  pyramidalo  dun 
cas  de  ddmence  arteriosclerotique, 
chromolyse. 


L 

K 

b 


I'ig.  112.  — Demence  arterioschro- 

tique,  « sclerose  » du  corps  ccliu- 
laire. 


traumatique.  En  tanl  que  dans  ces  cas  le  traumatisme  produit  en  outre 
des  lesions  diffuses  ct  microscopiques  de  l'ecorce  grise,  nous  les  ren-  j 
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contrerons  dans  la  discussion  de  la  demence  traumatique.  Si  le 
traumalisme  ne  produil  qu’une  lesion  en  foyer 
— chose  d’ailleurs  tres  difficile  h etablir,  — 
nous  observons  les  symptomes  des  demences 
par  lesion  en  foyer  que  nous  venons  de  dis- 
culer.  L’examen  microscopique  revele  une 
proliferation  nevroglique  aulour  du  foyer, 
qui  s’etend  en  diminuant  sur  toute  la  con- 
vexite  cerebrale,  mais  qui  alteste  son  origine 
du  foyer  de  contusion  toujours  par  sa  predo- 
minance du  cbte  de  la  contusion  (Obs.  de 
Volland,  Marie  et  Davidenkow).  Je  comple 
dans  ce  groupe  aussi  les  cas  de  demence  apres 


intervention  chirurgicale,  ou  une  tumeur,un 
abces,  etc.,  du  cerveau  ont  ete  operes  avec 
i succes,  mais  aux  depens  d’une  lesion  plus  ou 
I moins  grande  du  cerveau. 

Les  figures  presenlent  des  particularites 
des  alterations  corticales  dans  la  demence 
i arteriosclerotique  avec  ou  sans  lesion  en 
! foyer. 


Fig.  113.  — Demence  arte- 
riosclerotique. Chromo- 
lyse  partielle.  Le  noyau 
contient  un  nucleole 
mal  deiimite.  La  mem- 
brane  nucleaire  est  ra- 
tatinee  et  mal  coloree 
De  plus,  le  noyau  s’esl 
rapproche  de  la  Periphe- 
rie de  la  cellule  et  sem- 
ble  la  quitter  (artifade). 


Bibliographie  de  la  demence  hemorragique,  thrombotique 

et  embolique. 


1 11*-  — Demence  arteriosclerotique.  Methode  de  Ramon  y Cajal.  Fibre  nerveux, 

qui  termine  dans  une  masse  protoplasmique,  qui  montre  une  sorte  de  reseau 
iihrillaire.  De  l'autre  cdte,  la  fibre  sort  de  cette  masse  protoplasmatique  et,  apres 
un  parcours  tres  bref,  termine  dans  une  seconde  masse.  D'apres  da  Fano. 

1 .51.  — Beyer.  Neurol.  Ceniralbl.,  1806,  nfa  1 . — Charon.  Arch,  de  Neurol. 

*89®>  avril.p.  257,  et  dec.  1809,  p.  433.  — Foville.  Ann.  med.  psych.,  1880, 
P-  203  et  1881,  mai,  p.  429.  — Eickholt.  Arch.  f.  Psychiatric,  1882, 
p.  433.  — Jacobsohn.  Berl.  Klin.  WochsChr.,  1895,  n°  19,  — Jouuniac. 
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Ann.  mcd.  psych.,  1891,  mai,  p.  431.  — Marie  (P.;.  Article  Hemiplegie.  Trail*- 
de  meclecine  Brouardel-Gi-lbert,  1901. — A. Marie.  .S .mcd.  des  hupilaux,  19h7-9. 
elS.  cliniq.  de  mod.  menlale,  1909.  — Mendel.  Deutsche  mcd.  Wochschr.,  1882,  p.  49. 

— Mingazzini.  Rivisla  sperm,  di  freniatria,  1897,  T.  23,  p.  583.  — Savage. 
Journ.  of  me nt.  science,  1882,  janv.,  p.  539.  — Seglas.  Ann.  med.  psych  .1892. 

— Vigouroux.  Bull,  de  laSoc.  anatom,  de  Paris.  1904.  — Yullanu.  At<-U.  f. 
Psychiatric,  1908,  juillet,  p.  152,  T.  44,  p.  835. 

Parmi  les  tumeurs  cerebrales  seulement  les  fibromes  el  gliomes 
causent  quelquefois  une  vraie  demence;  les  autres  tumeurs  croissent 
si  idte,  que  les  symptomes  dementiels  sont  voiles  tout  a fait  par  lesj 
symptomes  d’inhibition  (somnolence,  coma)  et  bientdt  coupes  court  par 
la  mort.  La  demence  des  fibromes  et  des  gliomes  se  borne  a uae 
apathie  dementielle  legere,  un  manque  de  « liquidite  » des  ideesel  un 
retrecissement  du  jugement,  la  memoire  est  ralentie,  mais  en  general 
assez  bien  conservee.  Tres  rarement  des  tumeurs  se  presentent  avec  le 
tableau  de  la  P.  G. 

Bibliographie. 

Christian.  Ann.  med.  psych.,  1892,  juillet,  p.  114.  — Dcpre  et  Devacx, 
jY.  Iconogr.  da  la  Salp.,  1901,  p.  193.  — Graxdguillot.  Demence  dans  les 
tumeurs  encephaliques.  These  de  Paris,  1895.  — Kaplan.  Ally.  Zlschr.  f.  Psy- 
chiatric, 1898,  p.  957.  — Gianelli.  Policlinico,  1897.  — Buaclt  et  Loeper. 
Arch,  de  med.,  1900,  p.  745.  — Raymond.  Soc.  med.  dcs  hop.,  1892. 

De  plus,  je  renvoie  & la  Literature  sur  les  tumeurs  des  lobes 
frontaux,  auxquels  deji  en  1894  on  a attribue  un  atfaiblissement  de 
Tintelligence  et  particulierement  de  puerilisme,  avec  manie  deplaisanter 
(Witzelsucht),  « moria  ».  D’apres  mes  observations  personnelles,  on  ne 
rencontre  la  demence  guere  plus  souvent  dans  les  tumeurs  des  lobes 
frontaux  que  dans  les  tumeurs  d’aulre  localisation. 


D.  Demence  de  la  sclerose  en  plaques 

La  frequence  de  troubles  dementiels  dans  la  sclerose  en  plaques  est 
tres  discutee.  D’apres  les  observations  de  rna  cliniquc  publiees  par 
Seifl'er,  et  surlout  les  observations  do  ma  clientele  privee,  les  sym- 
ptomes  dementiels  sont  tres  constants,  mais  le  plus  souvent  ires 
legers. 

Le  caractere  le  plus  saillant  de  la  demence  de  la  sclerose  en  plaques 
consiste  dans  Yapalhie  dementielle  progressive  sans  aETaiblissetnent 
notable  de  la  memoire  et  de  la  faculle  combinatriee  de  l’ideation.  Pune, 
le  malade  garde  la  memoire  aussi  pour  les  souvenirs  recenls;  d 
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repete  li,  7,  8,  meme  9 chiffres,  qu’on  lui  a noinmes  une  fois,  correc- 
tement;  il  se  rappelle  une  mulliplication  (8  x 7),  qu’on  l’a  laisse  faire, 
encore  tres  bien,  apres  avoir  repete  dans  l’intervalle  deux  fois  une  serie 
de  six  chiffres,  etc.  De  meme  il  echoue  rarement  dans  l’epreuve 
d’Ebbingliaus1,  et  il  repete  une  petite  histoire,  qu’on  lui  a racontee, 
non  seulement  avec  une  bonne  memoire,  mais  aussi  avec  bon  raison- 
nement  et  jugement.  Au  contraire,  la  decheance  affective  est  tres 
: evidente.  Il  ne  peut  plus  prendre  les  choses  au  serieux.  Il  rit  sans  motif 
suffisant  ou  avec  un  motif  qui  ferait  rire  seulement  un  enfant.  Naturel- 
lement  il  ne  faut  pas  confondre  cette  puerilite  affective  avec  le  rire 
i spasmodique,  qui  est  sans  parallelisme  psychique.  Le  meme  malade, 
qui  rit  si  facilement,  est  souvent  aussi  pleurnicheur.  On  a done  une 
; labilite  affective  generate,  presque  toujours  pourtant  avec  predo- 
iminance  d’une  disposition  gaie.  Aussi  ne  saurait-on  ‘6tre  surpris  de 
;la  frequence  d’un  optimisme  sans  critique  vis-A-vis  de  leur  maladie. 
Ils  ont  bien  le  jugement  juste  par  egard  A leur  etat,  mais  les  senti- 
unents  ne  correspondent  pas  A ce  jugement  et  tendent  meme  A le 
il'ausser. 

Dans  beaucoup  de  cas,  cette  apathie  dementielle  reste  tres  atle- 
;nuee.  Le  tableau,  que  nous  venons  de  decrire,  correspond  aux  cas 
d'uue  intensity  moyenne.  Dans  certains  cas,  en  revanche  la  demence 
‘affective  va  beaucoup  plus  loin,  jusqu’a  effacer  completement  les  senti- 
.menls  de  decence  et  bienseance.  Un  de  mes  malades  se  masturbait  aux 
*yeux  de  tout  le  monde,  devant  les  autres  malades  et  les  medecins,  et 
mnangeait  son  propre  sperme.  Quand  on  l’interrogeait,  il  ne  montrait 
laucune  honte  et  riait  seulement.  Le  meme  malade  retenait  une  serie  de 
huit.  chiffres  dans  sa  memoire  et  multipliait  7 x 187  correctement  et 
relalivement  vite.  L’autopsie  a revele  une  sclerose  en  plaques  classique. 
D autres  malades  n'ont  plus  d'autre  souci  que  leur  bien-etre  actuel, 
dls  mentent  et  meme  volenl. 

Dans  les  cas  plus  graves  la  memoire  est  aussi  touchee  peu  A peu, 
surtout  la  memoire  des  souvenirs  recents.  L’ideaLion  devient  d’abord 
j lente  et  s’appauvrit  de  plus  en  plus.  Le  raisonnement  logique  est  rem- 
i'lace  par  une  succession  incoherente  de  conceptions  enfanlines.  C’est 
' Peu  pr6s  un  dixieme  des  cas,  qui  aboutit  A une  decheance  intellec- 
1 1 uelle  tres  accusee. 

Les  symptomes  fonctionnels  concomitants,  c’est-A-dire  surajoutes 

r '-Voir  pour  toutes  ces  prouves  de  l'exanien  intcllectuel  mon  travail : lJrinzipien 
Brui 1 hoden  dev  Intelligenzprilf  ung,  Vorlv.  au/'  d.  internal.  Kong r ess  in  Amsterdam , 

I r Jl)‘  'Berlin,  Karger,  1908). 
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aux  symptomes  dementiels,  sont  beaucoup  plus  rares  que  danslesautres 
demences  organiques.  Pourtant  quelquefois  on  rencontre  des  concep- 
tions deliranles  (idees  de  persecution  et  de  grandeur/  et  des  hallucina- 
tions pouvant  en  imposer  pour  une  paranoia  hallucinaloria  a forme 
aigue  ou  chronique.  Dans  un  cas  de  Jolly,  il  v avait  aussi  des  idees 
d'auto-accusation.  Au  lieu  de  l’emotivite  exageree,  assez  frequente  dans 
la  sclerose  en  plaques,  on  rencontre,  par  exception  aussi,  des  etats 
prolonges  de  depression  ou  d’exaltation.  Par  la  superposition  d un- 
hysterie  les  troubles  psychiques  varies  de  cette  psychonevrose  peuven! 
encore  s’ajoutcr  a la  demence  de  la  sclerose  en  plaques. 

La  marclie  est  extremement  lente.  Tres  souvent  les  premiers  sym- 
ptomes dementiels  ne  se  font  sentir  qu’au  bout  de  cinq  ans  d’apres  le 
commencement  de  la  maladie).  Une  fois  manifestes,  ils  sont  progress!!- 
jusqu’h  la  mort  du  malade.  Je  n’ai  jamais  rencontre  un  arret  detioiti; 
ou  une  remission  durable.  Des  remissions  et  arrets  transitoires  des 
symptbmes  dementiels  au  contraire  se  rencontrent  assez  souvent,  mean- 
dans  les  periodes  avancees  de  la  maladie.  Sous  ce  rapport  done  la 
marclie  des  symptomes  psychiques  est  en  concordance  absolue  avec  L- 
symptomes  somatiques,  concordance  qui  d’ailleurs  fait  souvent  defaut, 
en  ce  que  souvent  les  cas  de  sclerose  en  plaques  avec  symptomes 
somaLiques  graves  peuvent  montrer  une  integrite  menlale  presque 
absolue. 

Le  diagnostic  de  la  demence  de  la  sclerose  en  plaques,  quand  on 
ecarle'tous  les  cas  sans  demence  appreciable,  donl  le  diagnostic  dif- 
ferential ressort  a la  neuropathologie,  n’offre  de  difficultes  serieuses 
que  quelquefois  vis-a-vis  de  la  P.  G.,  surtout  sa  forme  juvenile. 

En  effet,  cette  derniere  simule  dans  certains  cas  le  syndrome  somatique 
de  la  sclerose  en  plaques  si  parfaitement,  que  seulement  un  examen  phy- 
sique et  mental  tres  exact  peutelablir  le  diagnostic  differentiel.  II  est  vrai. 
que  l’embarras  de  parole  typique  de  la  P.  G.  (avec  des  hesitations,  des  , 
repetitions,  des  elisions  el  des  inversions)  ne  se  rencontre  presque 
jamais1  dans  la  sclerose  en  plaques;  au-  contraire  la  parole  scandee,  j 
lente,  gulturale  et  monotone,  de  la  sclerose  en  plaques  est  imiteequel-  j 
quefois  par  la  P.  G.  si  completement,  que  meme  Pobservateur  le  plu^ 
habile  ne  puisse  reconnaitre  aucune  difference,  surtout  quand  1 em-  1 
barras  de  parole  paralytique  est  tout  a fail  cache  par  la  bradyphasie 

1.  Pourtant  j’ai  rencontre  des  cas  de  sclerose  en  plaques  — it  est  vrai  ires  rares—  | 
dans  lesquels,  en  correspondance  avec  de  pelils  foyers  sclerotiques  dans  la  regi-in  J 
de  IIhoca,  il  n'y  avait  pas  d'aphasie  motrice,  mais  un  embarras  de  parole  extreme- 
ineul  ressemblaut  a celui  de  la  demence  paralytique. 
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Le  tremblement  intentionnel  n’a  aucune  valeur  diagnoslique  dans  ces 
eas.  puisqu'il  s’observe  aussi  trbs  souvent  dans  la  P.  G.;  tout  au  plus 
l pourrait-on  dire  qu’un  tremblement  intentionnel  avec  desexcursions  tr^s 
grandes  et  sans  alaxie  ma-nifeste  plaide  pour  la  sclerose  en  plaques 
Tinversion  de  cette  regie  n est  pas  juste).  Le  nystagmus,  quoique  beau- 
coup  plus  frequent  dans  la  sclerose  en  plaques,  s’observe  par  grande 
exception  aussi  dans  la  P.  G.  En  revanche,  I’abolition  du  reflexe  lumi- 
neux  des  pupilles  milite  contre  la  sclerose  en  plaques,  dans  laquelle  le 
ne  d’Argyll  Robertson  est  extremement  rare.  L’absence  de  ce  signe 
permet  aucune  conclusion.  Des  paralysies  tres  prononcees  et  perma- 
ntes  des  extremites  avec  contracture,  signe  de  Babinski,  clonus  du 
id,  etc.,  sont  plus  frequentes  dans  la  sclerose  en  plaques.  Les  para- 
ies  oculaires  de  la  P.  G.  sont  presque  toujours  bornees  A un  nerf  ou 
:ne  ou  deux  branches  d’un  nerf,  tandis  que  celles  de’la  sclerose  en 
iques  peuvent  aussi  etre  tres  compliquees,  de  sorte  qu'une  paralysie 
aple  ne  permet  pas  de  conclusion  diagnostique,  mais  une  paralysie 
mpliquee  milite  plutdt  contre  la  P.  G.  Cette  regie  cependant  n’est  pas 
plicable,  quand  la  P.  G.  est  associee  a un  tabes.  Le  liquide  cephalo- 
diidien  offre  aussi  dans  la  sclerose  en  plaques  quelquefois  une  lym- 
ocytose  anormale  et  une  exageration  de  l’albumine,  mais  ces 
omalies  sont  en  general  moins  accusees  que  dans  la  P.  G.  — A cause 
cette  grande  ressemblance,  l’examen  de  l’elat  mental  a une  tres 
inde  importance.  Celui-ci  revet  seulement  pour  une  observation 
perficielle  le  meme  aspect,  mais  une  etude  plus  approfondie  revele 
s differences  tres  notables.  Surtout  raffaiblissement  de  la  memoire 
ur  les  souvenirs  recents  est  beaucoup  plus  accuse  dans  la  P.  G. 
issi  le  jugement  du  malade  n’est-il  jamais  si  profondement  touche 
ns  la  sclerose  en  plaques ; seulement  il  ne  faut  pas  confondre  l’apathie 
l’euphorie  dementielle  du  malade  avec  l’absence  de  jugement  du 
ralvtique. 

•I  ajouterai  que  la  constatation  d’une  infection  syphili tique  here- 
aire  ou  acquise  milite  naturellement  en  faveur  de  la  demence  para- 
-‘que.  On  peut  done,  dans  les  cas  douteux,  quand  les  commemoratifs 
^nestiques  ne  sutlisent  pas  et  aussi  quand  l’examen  somalique  ne 
pas  la  syphilis  hors  de  doute,  examiner  le  serum  du  sang  ou  le 
[uide  cephalo-rachidien  d’apres  la  methode  de  Wassermann. 


Quelquefois  on  a aussi  parle  d une  « combinaison  » de  P.  G.  avec 
1 sclerose  en  plaques,  mais'  une  etude  critique  de  ces  observations 
"lausj  n’est  pas  favorable  a cette  hypothese.  11  s’agit  probablcment 
,uJours  d’une  sclerose  en  plaques  tres  etendue. 
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L’ anatomie  palhologique  n’offre  pas  encore  toules  les  donnees  qu’oii 
pourrait  desirer  pour  elucider  la  symptomatologie  de  la  demence 
de  la  sclerose  en  plaques.  Les  foyers  macroscopiques,  qui  intere6senl 
l’ecorce  cerebrale,  ne  sonl  pas  Ires  nombreux,  meme  dans  les  cas  de 
demence  assez  prononcee.  L’examen  histologique  revele  souvent  un 
grand  nombre  de  petits  foyers  microscopiques  dans  l’ecorce  cerebrale 
et  dans  la  substance  blanche  sous-jacente  ; ceux-ci  sonl  probableraent 
la  cause  de  la  demence  du  sclerotique.  Quelquefois  on  rencontre  aussi 
des  lesions  meningo-corlicales  plus  diffuses,  recemment  decrites  par 
Philippe  et  Jones.  Ces  auteurs  insistent  surtout  sur  le  processus  d’atro- 
phie  pigmentaire,  que  subissent  les  cellules  pvramidales  de  recoroe. 
Dupre  attache  aussi  une  grande  importance  aux  plaques  sclereuses  du 
corps  calleux. 

La  therapie  est  purement  symptomatique. 

Les  rapports  medico-legaux  n’ont  pas  de  grande  important- 
L’interdiction  est  quelquefois  necessaire,  si  la  demence  est  tres  pro- 
noncee. 

Bibliographie. 


Bergeh.  Jahrbuch.  f.  Psychiatrie,  1 905,  T.  25,  p.  168.  — Bocrxeyille.  Progres 
mecl.,  1908,  n°21.  — Charcot.  Lecons  du  mardi,  Paris  in  Semainc  medicate. 
1892.  — Church  and  Peterson.  Nervous  and  mental  diseases. Philadelphia.  1903. 

— Claus.  Ally.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1879,  T.  35,  p.  335.  — Dannenbebgeb. 
ZurLehre  von  den  Geistesstdrungen  bei  der  multiplen  Sclerose,  Diss.  Giessen,  1901. 

— Dupre.  Traite  de  pathologic  mentale  de  Ballet,  Paris,  1903,  p.  1198. — Gang. 
Zur  Le  lire  von  der  multiplen  cerebro-spinalen  Sklerose.  lena,  1897.  — GasuTet 
Journ.  of  mental  sc.,  1884,  p.  74.  — Gray.  Troubles  psychiqucs  dans  la  ylerosc 
en  plaques.  These  de  Lyon,  1904.  — Greif.  Arch.  f.  Psychiatric,  1883.  T.  ^ 
p.  285.  — Jolly.  Arch.  f.  Psychiatrie,  T.  3,  p.  711.  — Levbe.  Deutsches  Arcin' 
f.  klin.  Med.,  1870,  f.  S,  p.  1.  — Hoffmann.  Deutsche  Ztschr.  f.  Ncrvcnhdlk.. 
1902,  T.  21,  p.  1.  — A.  Marie  el  Benoit.  Soc.  clin.  de  med.  mentale , juin  el 
decembre  1909.  — Muller,  Die  multiple  Sklerose  dcs  Gehiras  u.  Riickcnmark. 
Iena,  1904.  — Moravesik.  Ref.  Neurol.  Cenlralbl.,  1904,  p.  465.  — Mkyneiu 
Klinisclie  Vorlesungen  fiber  Psychiatric,  1890,  p.  253.  — Oppenheim.  Bcrl.  K' 
Wochenschr.,  1896,  p.  180, — Petroff.  Die  Bczichungcn  dcr  multiplen  Sklcro-c 
undDem.  paralytica.  Dissert.,  Berlin,  1901.  — Philippe  et  Jones.  Rev.  ncurohyi 
1899,  p.  798.  — Philippe  et  Cestan,  Memoirc  pour  leprix  Cirriciw.  1903. — Phobst. 
Arch.  f.  Psychiatric,  T.  34,  p.  570.  — Raecke.  Arch.  f.  Psychiatric.  T.  41.  p •D- 
et  Vierteljahrschr.  f.  gcriclitl.  Medizin,  S.  3,  T.  34.  1907,  p.  98.  — Sander.  M0>i 
schr.  f.  Psych,  u.  Neurol.,  1898,  T.  4,  p.  427.  — Schulk  (I).).  Arch,  f h'"' 
Med.,  1.  7,  p.  259.  — Schultze  (J).  Arch.  f.  Psychiatric.  T.  11,  p.  216.- 
Siuffer.  Arch.  f.  Psychiatric,  T.  40,  p.  252.  — Souuues.  llcv.  Neurol.,  nor.  1S99 

Spiegel,  Ucbcr  die  psychischcn  Stdrungcn  bci  dcr  multiplen  Sklerose,  Bed111 
Hiss.  1891.  — Tjurden.  Bin  Bcitrag  zur  Kenntnis  der  multiplen  Sklerose  dei 


LES  DEMENCES 


335 


Gehirns  und  Ruckenmarks , Diss.  Gottingen,  1884.—  Froiimer.  Arch.  f.  Psychia- 
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En  parenthese je  mentionne  encore  la  pseudosclerose  de  Westphal  et 
la  sclerose  diffuse  cerebrate  des  auteurs  allemands  (Striimpell, 
Gerhardl)  qui,  elles  aussi,  sonl  accompagnees  presque  toujours  d’une 
demence  prononcee.  Aussi  la  demence  de  la  gliose  progressive  de 
l’ecorce  cerebrale  avec  formation  de  cavites  ( progressive  Gliose  it. 
Hohlenbilduny  tier  Hirnrinde)  decrite  par  Fiirstner  et  Stuhlinger  se 
range  dans  ce  groupe.  Souvent  d’ailleurs  ces  cas  appartiennent  a la 
premiere  enfance,  de  sorte  qu’il  s’agit  plul6t  d’une  imbecillite  que  d’une 
demence. 

De  meme  je  ne  peux  consacrer  que  quelques  lignes  h la  demence 
qu’on  rencontre  quelquefois  dans  la  sclerose  laterale  amyotrophique. 
P.  Marie  a tres  bien  decrit  les  troubles  psychiques  de  cette  maladie  : 
emotivite  extremement  exageree  et  aspect  enfantin  de  tout  l’habitus 
intellectuel  et  moral  fcredulite,  niaiserie,  etc.).  Puisque  nous  savons 
que  l’examen  microscopique  revele  dans  beaucoup  de  cas  de  la  maladie 
de  Charcot  des  lesions  degeneratives  dans  l’ecorce  grise  non  seulement 
de  la  region  rolandique,  mais  aussi  dans  d’autres  circonvolutions 
(Marie,  Probst,  Sarbo,  Spiller,  etc.),  cet  affaiblissement  intellectuel  n'a 
plus  rien  d’elonnant. 
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K.  Demence  par  syphilis  cerebrale  (vasculaire  et  gommeuse) 

Conception  generale. 

La  demence  par  syphilis  cerebrale  ou  demence  syphilitique  est  la 
emence  par  syphilis  tertiaire  du  cerveau.  Ainsi  par  definition  la 
dont  le  facleur  etiologique  preponderant  est  aussi  la  syphilis, 
st  ecarlee,  puisqu'il  ne  s’agit  pas  de  syphilis  tertiaire  dans  la 
•G.,  mais  des  agents  metasyphilitiques  ou  parasyphilitiques  d’apres 
d nomenclature  usuelle ; cela  resulle  el  de  l'examen  histologique  el 
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de  l’inefficacite  du  Iraitement  special.  Pourtant  dans  beaucoup  de  cas 
la  ressemblancc  de  la  demence  syphilitique  avec  la  P.  G.  est  tres  grande. 
C’est  pourquoi  on  a parle  dans  ces  cas  de  pseudoparalysie  syphilitique. 


fitiologie. 


Tandis  que  la  P.  G.  n’evolue  generalement  que  beaucoup  d’annees  J 
apres  linfection  syphilitique,  la  syphilis  tertiaire  du  cerveau  et  par  1 
consequent  la  demence  syphilitique  se  manifeste  souvent  deja  deux  a 
trois  a quatre  ans  apres  l’infection.  L’heredosyphilis  joue  aussi  un  role 
assez  important.  Ainsi  on  comprend  que  presque  aucun  age  ne  soil 
absolument  exempt  de  syphilis  cerebrale.  Pourtant  la  majorite  des 
cas  evolue  entre  la  vingt-cinquieme  et  la  cinquantieme  annee. 

Les  formes  vasculaires  son t en  general  encore  plus  dangeureuses  en 
egard  k revolution  d’une  demence  que  les  formes  gommeuses.  Les 
formes  mixtes  (gommovasculaires;  sontles  plus  graves. 

Des  facteurs  etiologiques  auxiliaires  manquenten  general  complete- 
ment.  L’alcoolisme  semble  quelquefois  aggraver  la  marchedela  syphi- 
lis cerebrale. 

La  frequence  de  la  demence  syphilitique  est  beaucoup  moindre  que 
celle  de  la  demence  paralytique  (Christian  n'en  trouve  que  7 cas 
parmi  2.000). 

Symptomalogie. 


Au  point  de  vue  clinique  on  peut  distinguer  les  formes  suivantes  de 
la  syphilis  cerebrale  : 

1.  Forme  purement  somatique,  done  sans  alterations  psychiques  • 

2.  Forme  avec  symplOmes  psychopathiques  sans  demence  ; 

3.  Forme  avec  demence  sans  aulres  svmptomes  psychopalhiques; 

4.  Forme  avec  demence  et  avec  d’autres  symptdmes  psychopa- 
thiques. 

La  premiere  forme  ressort  k la  neuropathologie,  laseconde  forme  est 
traitee  dans- le  chapitre  I.  Reste  done  la  troisieme  et  la  quatrieme 
forme  pour  notre  chapitre.  Nous  decrivons  d'abord  la  forme  demen- 
tielle  sans  autres  symptdmes  psychopathiques  ou  la  demence  syphili- 
tique simple  ; ensuitc  viendront  les  svmptomes  surajoutes  dans  laqua- 
trieme  forme. 


Symptomatologie  de  la  demence  syphilitique  simple. 

La  demence  syphilitique  a son  cachet  particulier,  qui  la  dislingm-' 
des  autres  demences,  surtout  de  la  P.  G.  Elle  ressemhle  le  phi- 
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a la  demence  hemorragique  et  souvenl  aussi  a la  demence  tlirom- 
botique.  Le  principal  symptome  dementiel  esL  un  retrecissement  de 
1’ideation,  que  nous  avons  deer  it  plus  haut.  L'association  des  idees 
reste  encore  correcte  pour  les  sujels  simples  de  la  vie  quotidienne,  elle 
echoue  pour  des  sujets  plus  compliques.  Le  malade  lui-meme  et  ses 
proches  s’apergoivent  presque  toujours  de  cette  defaillance,  qui  con- 
traste  avec  le  niveau  mental  anterieur  a la  maladie  cerebrale.  Cette 
defaillance  intellectuelle  se  traduit  d’abord  par  une  simple  lenteivr 
des  proces  intellectuels  plus  compliques.  Cett &'  bradylogie  est  encore 
sujetle  k une  interpretation  double  : elle  peut-  dire  le  symptome  avanl- 
coureur  ou  concomitant  d’une  demence,  qui  vase  developper,  mais  elle 
peut  etre  aussi  un  symptome  purement  fonctionnel,  done  un  pheno- 
mene  dinhibition,  comme  nous  le  rencontrons  assez  souvent  dans  la 
stupeur  par  syphilis  cerebrale.  Si  cette  lenteur  se  borne  aux  proces 
psychiques  compliques  et  respecte  les  proces  psychiques  simples  ou  les 
proces  moleurs,  elle  devientdeja  tres  suspecle,  puisque  la  bradylogie 
fonctionnelle  des  etals  stupreux,  melancoliques,  etc.,  est  presque  tou- 
jours generale  ou  du  moins  se  manifeste  un  peu  a l'occasion  des  proces 
psychiques  simples  etmoteurs.  Bienlbl  d’autressymptbmes  s'ajoutenl  a 
cette  bradylogie,  qui  mettent  le  caraclere  dementiel  hors  de  doute.  Les 
jugements  des  malades  dans  des  affaires  un  peu  compliquees  ne 
deviennent  pas  seulement  lents,  mais  aussi  defectueux,  quelquefois 
i directement  faux.  11s  tiennent  compte  dans  leurs  raisonnements  des 
i fails  et  des  motifs  immediatement  donnes  et  banals,  mais  negligent  tout 
ice  qui  doit  6tre  cherche  un  peu  au  delct.  Naturellement  cette  observa- 
■ lion,  comme  d’ailleurs  toutes  les  autres,  que  nous  avons  faites  et  allons 
-faire,  ne  s’applique  pas  a des  sujels  dont  le  niveau  mental  des  avant  la 
s maladie  etait  capable  seulement  de  raisonnements  lout  a fait  banals. 
bourtant  cet  abaissement  des  raisonnements  du  malade,  dont  nous 
• parlons  est  si  prononce,  qu’en  general  il  se  manifeste  aussi  chez  I’ouvrier 
let  le  paysan  ordinaires  ou  peu  instruits.  En  meme  temps  la  producli- 
'iteet  l’originalitedespenseesdu  malade,  s’il  yen  avail  avantla maladie, 
f"nt  de  plus  en  plus  defaut.  Deja  son  niveau  i n tel lectuel  le  rend  inca- 
hpable  d'initiative  dans  ses  projets.  A la  fin  seul  1’automatisme  de 
la  vie  journaliere  est  conserve. 

En  contradiction  avec  cette  defaillance  considerable  de  la  faculte  com- 
binalrice  de  l'association  des  idees,  la  memoire  du  malade  esL  louchee 
Eeaucoup  moins.  11  y a des  cas  de  demence  syphilitique,  dans  les- 
fiuels  1 exarnen  meme  le  plus  rigoureux  ne  revele  aucun  affaiblissement 
j!(le  'a  memoire.  Plus  souvenl,  il  est  vrai,  a la  fin  la  memoire  ne 
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reste  pas  completement  indernne.  Surtout  les  souvenirs,  qui  dalent  de 
quelques  jours,  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  rnois,  sont 
touches,  tandis  que  les  souvenirs  plus  recents,  datant  par  exemple 
de  quelques  minutes  et  heures,  peuvent  etre  respectes  complete- 
ment1. Les  souvenirs  d ’ancienne  date  sont  toujours  les  moins  affai- 
blis.  Souvent  les  malades  ont  eux-memes  une  conscience  tres  nette 
de  cette  defaillance  de  la  memoire,  quelque  petite  soil-elle.  Un  malade 
par  exemple,  qui  avait  ete  maitre  ecole,  se  plaignait  toujours  d'etre 
incapable,  depuis  sa  maladie  (syphilis  cerebrale  classique  . d'ap- 
prendre  un  poeme  par  cceur  et  de  le  retenir  dans  sa  memoire.  J'ai  fait 
l’epreuve  avec  lui  moi-meme  plusieurs  fois.  II  apprenait  un  petii 
poeme  un  peu  lentement,  mais  assez  bien  par  coeur.  II  le  retenaii 
meme  en  memoire  pour  quelques  jours,  mais  apres  quelques  semaines 
presque  tout  s’etait  efface.  Dans  l’examen  de  l’intelligence.  il  faut  tenir 
compte  de  cette  particularity  de  la  perte  de  la  memoire,  pour  ne  pa- 
commettre  de  grosses  erreurs  diagnostiques. 

Par  exception,  j’ai  observe  aussi  le  syndrome  de  Korsakoff : desorien- 
tation,  defaillance  de  la  memoire  pour  les  faits  recents  et  confabulation. 

Beaucoup  plus  prononcee  que  cet  affaiblissement  de  la  memoire.  qui 
souvent  ne  se  revele  qu’a  un  examen  tout  special  et  a une  observation 
suivie,  est  Vapatliie  dementielle . Celle-ci  revet  a peu  pres  le  meme 
caractere  que  la  demence  de  la  sclerose  en  plaques  et  peut  atteindre  le 
meme  degre,  que  nous  venons  de  decrire  pour  cette  derniere.  Les  inle- 
rets  du  malade  se  retrecissent.  II  devient  egoiste,  souvent  ego'iste  et 
brutal.  Seuls  les  interets  sensualisl.es  dominent.  Meme  pour  ses  affaire.-, 
sa  profession  et  sa  famille,  l’interet  peut  s'effacer  presque  compKte- 
ment.  Ainsi  je  connais,  par  exemple,  un  juge  autrefois  tres  intelligent, 
qui.  depuis  une  syphilis  cerebrale  mal  guerie.  ne  s’occupe  depuis dix  ans 
qu'A  lire  des  journaux  et  aller  d’un  sanatorium  k l'autre,  sans  se  soucier 
de  sa  carriere,  de  sa  famille  ni  de  ses  enfants.  Ce  meme  malade  n'offre 
presque  aucun  affaiblissement  de  la  memoire  et  une  defaillance  du 
jugement  et  du  raisonnement  peu  considerable,  du  moins  pour  les 
affaires  de  la  vie  journalise.  La  vitalite  ou  l’energie  vi tale  sur  le  terrain 
affectif.  sauf  les  sentiments  plulot  instinctifs.  peut  ainsi  se  perdre  pres- 
que completement.  Par  consequent  les  malades  sont  souvent  sans  initia- 
tive. 11s  ont  perdu  le  sentiment  du  progres.  Dans  les  cas  les  plus  graves, 
cette  apathie  dementielle  s’etcnd  aussi  aux  sentiments  de  la  decence 

1.  La  loi  de  la  regression  de  Ribot  subit  done  ici  unc  exception  ou  plutot  i 
besoin  d une  modification,  que  j'ai  indiquee  deja  dans  mon  travail  sur  l-a  memo* 
(Bei  lin,  1907)  el  qui  s’applique  a beaucoup  de  d6inences  (pas  toutes). 
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et de la  bienseance  ordinaires.  Cependant,  memedans  ces  cas,  generale- 
ment  les  malades  conservenL  encore  une  conscience  de  celle  decheance; 
quand  on  leur  reproche  leur  conduite,  ils  manifestent  mbme  souvent 
quelque  honte,  ce  qui  est  tres  rare  dans  la  demence  paralytique.  11 
s’entend  que,  par  cette  apathie  dementielle,  le  « caractere  » du  malade 
subil  un  changement  profond.  sans  pourtant  detruire  completement  la 
personnalite,  comme  nous  l’observons  dans  la  P.  G. 

Symptomatology  de  la  demence  syphilitique  compliquee. 

La  complication  consiste  dans  la  superposition  de  svmplbmes  psycho- 
patliiques  non  dementiels.  Comme  un  chapitre  special  Iraite  de  Petal  men- 
tal non  demen  tiel  dans  les  maladies  nerve  uses  organ  iques,  je  me  borne  ici 
aremarquer  que  ces  perturbations  psychiques  surajoutees  revetent,  des 
symptbmes  Ires  differents.  Quelquefois  il  s'agit  seulement  des  caracteres 
psychiques  delaneurasthenie  (fatigue  intellectuelle,irri tabilite,  agrypnie, 
depression  hypochondriaque,  etc.).  Dans  d’autres  cas,  les  phenomenes 
d'inhibilion  predominent;  le  syndrome  serapprochealors  de  lastupidite 
de  Dagonet.  Dans  un  troisieme  groupe,  des  etatsdelirants  accompagnes 
d’hallucinations  et  d’illusions  surviennent,  qui  ressemblent  au  delire 
onirique  de  Regis  ou  & l’amentia  de  Meynert.  Des  acces  d’obnubi- 
lation  crepusculaire  avec  amnesie  (Dammerzustiinde)  ne  sont  pas  trop 
rares.  Ils  se  rencontrent  surtout,  mais  point  exclnsivement  dans  les  cas 
oil  la  syphilis  cerebrale  se  traduit  par  des  acces  epileptiques.  Une  cin- 
quieme  serie  de  cas  emprunte  les  idees  delirantes  de  la  paranoia  chro- 
I nica  (delire  chroniqile).  Enfin,  dans  un  sixieme  groupe,  des  troubles 
afTectifs  periodiques  ou  circulaires  s’ajoutent  i la  demence  syphilitique. 

Ces  six  groupes  ne  peuvent  d’ailleurs  pas  etre  separes  strictement, 
H puisqu’on  remarque  souvent  des  transitions  insensibles  et  surtout  une 
alternance  des  etats  morbides  des  differents  groupes.  On  peut  ineme 
dire  que  cette  alternance  et  succession  de  tableaux  cliniques  tres 
differents  sont  caracteristiques  pour  beaucoup  de  cas  de  syphilis  cere- 
|s  brale. 

R n'y  a pas  un  rapport  ou  une  proportion  constanle  entre  ces  sym- 
b ptbmes  surajoutes  et  les  symptbmes  dementiels.  Au  contraire,  comme 
r n°us  l’avons  dit  plus  haul,  il  y a beaucoup  de  cas  de  demence  syphi- 
litique  simple  tres  prononcee  sans  symptbmes  psychopathiques  non 
dementiels  et  aussi  beaucoup  de  cas  de  syphilis  cerebrale  avec  des 
! symplbmes  psychopathiques  tres  prononces  sans  aucune  ou  presque 
» sans  aucune  demence.  Nous  ne  savons  meme  pas  quels  sont  les  facteurs 
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etiologiques  ou  les  particularity  du  processus  anatomopathologique, 
qui  determinenl  la  superposition  de  ces  symptdmes  surajoutes.  Des 
facleurs  etiologiques  auxiliaires  (heredite,  alcoolisme,  saturnisrne. 
epuisement,  etc.)  ne  peuvent  etre  trouves  que  dans  une  mi  norite  des 
cas. 

Les  symptdmes  somaliques  de  la  demence  svphilitique  simple  et 
compliquee  varient  infiniment.  11  y a des  cas  oil  ils  se  limitent  a l'aboli- 
Lion  d’un  ou  des  deux  reflexes  lumineux  de  la  pupille  ou  a la  disparition 
d’un  reflexe  tendineux  ou  a des  alterations  legeres  du  fondde  1’ceil,  etc. 
J’ai  rencontre  meme  des  cas,  ou  une  cephalee  assez  violente  repr-- 
sentait  seule  le  syndrome  somatique.  Au  contraire,  dans  beaucoup 
d’aulres  cas,  les  syrnptomes  somatiques  sontlres  graves  : cephalee  avec 
vomissements,  ralentissement  du  pouls,  paralysie  des  extremity  et 
des  nerfs  cerebraux,  cedeme  papillaire,  etc.  Pour  le  diagnostic  psychia- 
trique,  on  peut  dire  qu’il  n’y  a absolument  point  de  parallelisme  entre 
les  syrnptomes  dementiels  etles  syrnptomes  somatiques.  Pour  tous  les 
details,  nous  renvoyons  aux  traites  de  neuropathologie  ordinaire. 

Marche. 

Dans  ce  chapitre  nous  parlons  seulement  de  la  marche  des  sym- 
ptdmes  dementiels  de  la  demence  svphilitique.  Cette  marche  est  en 
general  lentement1  progressive  pour  un  temps  variable,  dont  la  duree 
depend  surtout  de  Papplication  d’un  traitement  special.  Apres  celte 
phase  progressive,  on  observe  sans  ou  — plus  souvent  — avec  traite- 
ment special  un  arret  de  la  maladie.  Si  un  traitement  special  est 
neglige,  cet  arret  prend  place  plus  tard  et  ne  s’iJccompagne  que  rare 
ment  d une  retrocession  considerable  des  symptdmes  dementiels.  Si.  au 
contraire,  un  traitement  special  energique  est  applique  a temps,  le 
progres  de  la  demence  s’arrete  plus  tdt  et  les  symptdmes  dementiels 
s’ameliorent  considerablement. 

AjouLons  encore  que,  dans  les  formes  avec  symptdmes  somatiques 
prononces,  les  symptdmes  dementiels  suivent  generalement  les  syni- 
pldmes  somatiques  et  ne  les  precedent  que  Ires  rarement. 

Pronostic. 

D’apres  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  evident  que  le  pronostic 
depend  presque  tout  a fait  du  traitement  et  naturellement  d un  dia- 
gnostic exact  dans  la  premiere  phase  de  la  maladie.  Les  formes  vascu- 

I.  Les  symptdmes  surajoutes  uon  ddmentiels  dvoluent  au  contraire  souvent  d unc 
inaniere  suraigue. 
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laires  semblent  etre  plus  dangereuses  que  les  formes  gommeuses  aussi 
par  rapport  a 1’intelligence.  L'hge,  qui  joue  uu  assez  grand  role  dans  le 
pronoslic  quoad  vitam,  corame  l’aremarque  justementMingazzini  ( Lues 
cerebri  praecox  maligna ),  n’a  pas  une  influence  notable  sur  le  pro- 
nostic  de  la  demence. 


Diagnostic. 

Le  plus  grand  danger  est  la  confusion  de  la  demence  syphil itique 
simple  ou  compliquee  avec  la  P.  G.  Ce  sont  surtout  les  cas  de 
syphilis  cerebrate,  oil  la  demence  est  assez  prononcee  et  les  sym- 
ptomes somatiques  ressemblent  a ceux  de  la  P.  G.,  qui  offrent  des  diffi- 
culty diagnostiques  tres  grandes ; a cause  de  cela,  ils  ont  ete  decrils  sous 
le  nom  d e pseudo-paralysie  syphilitique.  Pour  ecarter-ces  diflicultes 
les  commemoratifs  anamnestiques  sur  l'infeclion  ne  contribuent  que 
tres  peu.  On  peut  seulement  dire  que  la  P.  G.  est  plutbt  invraisem- 
blable : quand  l'infection  syphilitique  ne  date  que  d un  a deux  ou  trois 
ans.  Aussi  la  presence  de  manifestations  recentes  de  syphilis  secon- 
daire  permet-elle  d’exclure  la  P.  G.  avec  la  plus  grande  probability 
De  meme  la  presence  de  manifestations  recentes  tertiaires  (sur  lapeau, 
les  muqueuses,  au  fond  de  l’ceil,  gommes)  plaide  en  faveur  d’une 
demence  syphilitique,  quoique  la  coincidence  de  ces  manifestations 
avec  une  P.  G.  ne  soit  pas  absolument  impossible. 

Parmi  les  symptomes  somatiques,  l’embarras  de  la  parole  paralytique 
hesitation,  elisions,  inversions)  a la  plus  grande  valeur  diagnostique  ; 
•1  manque  rarement1  dans  la  P.  G.  et  ne  se  trouve  presque  jamais 
dans  la  syphilis  cerebrale.  Pourlant  on  voit,  par  les  expressions  « rare- 
ment » et  « presque  jamais  »,  que  les  troubles  du  langage  ne  suffisent 
point  toujours  pour  etablirle  diagnostic.  Les  maux  de  tete  tres  violents 
surtout,  accompagnes  de  vomissements,  sont  plus  frequents  dans  la 
syphilis  cerebrale.  Parmi  les  autres  symptomes  somatiques,  l’oedeme 
papillaire  (Stauungspapille)  milite  presque  absolument  en  faveur  de  la 
demence  syphilitique  et  centre  la  P.  G.  progressive,  puisque  dans  la 
derniere  on  ne  rencontre  que  quelquefois  des  obnubilations  tres  legeres 
do  lapapille  (DhthofT).  La  nevrite  optique  n’apparLient  pas  non  plus  aux 
\'mpt6mes  de  la  P.  G.  et  met  ainsi  le  diagnostic  de  la  demence syphi- 
' i tique  hors  de  doute.L’atrophie  simple  et  primitive2  du  nerf  optique 


• h manque  par  exception  dans  les  premieres  phases  de  la  P.  G..  surtout  des 
f-mtnes,  puis  quelqueTois  dans  la  phase  d’exaltation,  enliu  dans  quelques  cas,  ou  il 
* mas(|ue  par  une  bradyphasio  tres  prononcde. 

II  n est  pas  toujours  facile  de  distinguer  cette  atrophie  simple  du  nerf  op  tique  d une 
Paralysie  generale  sans  ou  plus  souvent  avec  tabes  de  la  nevrite  optique  de  la  syphilis 
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(alrophie  grise),  au  conlraire,  ne  se  rencontre  presque  jamais  dans  la 
demence  syphilitique,  mais  bien  quelquefois  dans  la  P.  G.  (avec  ou  sans 
tabes).  Si  done  l’examen  ophlalmoscopique  permetd  exclure  la  genese  de 
l’atrophie  paroedeme  papillaire,  l’atrophie  papillaire  porte  le  diagnostic 
vers  la  P.  G.  Restent  la  plupart  des  cas,  oil  la  papifie  est  normale  ou  peu 
alteree.  Ici  l’examen  ophtalmoscopique  ne  permet  aucune  conclusion. 
— L’abolition  du  reflexe  lumineux  de  la  pupille  est  sans  aucune  impor- 
tance pour  le  diagnostic  differentiel  des  deux  maladies,  puisqu'elle  est 
assez  frequente  dans  l’une  et  dans  l’autre.  — De  meme  les  paralysies  ocu- 
laires  se  rencontrent  et  dans  la  demence  syphilitique  el  dans  la  demence 
paralytique.  Pourtant  il  y a ici  une  difference  notable.  Les  paralysies 
oculaires  de  la  demence  paralytique  se  bornent  generalement  a un 
nerf  (oculomoteur  ou  abducens ) ou  a une  branche  d'un  nerf  par 
exemple  la  branche  de  l’oculomoteur  pour  le  levator  palpebrx\, 
landis  que  dans  la  demence  syphilitiqueon  rencontre  aussi  tres  souvent 
des  paralysies  multiples  (par  exemple  d’un  oculomoteur  et  de  l'abdu- 
cens  contralateral,  etc.).  La  presence  de  ces  paralysies  multiples  decide 
done  en  general  le  diagnostic  pour  la  demence  syphilitique.  Cependant 
il  faut  remarquer  que  cette  regie  ne  s’applique  pas  aux  cas  avec 
symptomes  tabetiques,  puisque  la  demence  paralytique  avec  tabes 
(labo-paralysie  des  auteurs  allemands)  ne  s’accompagne  que  rarement  de 
paralysies  oculaires  multiples.  — La  presence  d'une  hemianopsie  pro- 
longee  et  prononcee  plaide  en  faveur  de  la  demence  syphilitique;  mais 
par  exception,  j’ai  observe  quelques  cas  tres  rares  de  demence  paraly- 
tique, qui  offraient  pendant  beaucoup  de  mois  et  d’annees  une  hemia- 
nopsie assez  prononcee1.  Des  hemianopsies  passageres  se  rencontrent 
aussi  souvent  apres  un  acces  paralytique  (epileptiforme  ou  apoplecti- 
forme),  commedans  la  P.  G.  progressive,  elles  n'ont  done  aucune  impor- 
tance pour  le  diagnostic  differentiel. 

Pour  le  nerf  acoustique,  on  peut.  regarder  coniine  regie,  qu’il  est 
atteinl  beaucoup  plus  souvent  dans  la  syphilis  cerebrate  (surtout  dans 

cerebrate  (sans  ou  avec  pseudo-tabes  syphilitique).  Je  reinarque  ici.  seulement.qu  une 
affection  unilateral  du  nerf  optique  milite  en  faveur  d'une  nevrite  syphilitiqyie. 
que  de  profondes  dchancrures  du  champ  visuel  avec  affection  partielle  de  la  papille 
se  rencontrent  et  dans  la  tabo-paralysie  et  dans  la  demence  syphilitique,  qu'aussi  un 
retrdcissement  concentrique  du  champ  visuel  se  rencontre  assez  souvent  dans  les 
deux  maladies,  que  des  oscillations  du  retrecissement  et  des  Cchancrures  du  champ 
visuel  inilitent  pour  une  demence  syphilitique  et  de  meme  toute  hemianopsie 
homonyme  par  lesion  du  nerf  optique  : entin  une  diminution  considerable  de  1 acuite 
visuelle  sans  alteration  appreciable  de  la  papille  plaide  contre  une  tabo-paralysie 
(voir  surtout  Uiithofk  et  Wilduand-SaN’OKR) . 

I.  G'autopsie  revele  dans  ces  cas  ou  une  association  avec  une  lesion  circonscrite 
(hCmorragie,  ramollisscmcnt)  ou  une  hydrocephalic  interne  unilalerale. 
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la  forme  gommeuse).  Des  troubles  vestibulaires  ou  cochleaires  tres  pro- 
nonces plaident  done  en  faveur  de  la  derniere.  Pourtant  je  dois  ajouler 
que,  dans  des  cas tres  rares,  j’ai  rencontre  dessymptomes  vestibulaires 
et  cochleaires  tres  graves  aussi  dans  la  P.  G.  (avec  ou  sans  tabes) ; ils 
■ dependaient  d’une  atrophie  grise  du  nerf  acoustique. 

En  general,  on  peut  dire  qu’une  lesion  multiple  des  nerfs  de  la  base 
du  cerveau  doit  susciter  le  soupgon  de  demence  syphilitique.  Les 
symptomes  du  cOte  du  trijumeau  (nevralgies,  hypoesthesies,  anes- 
thesies)  ne  se  rencontrent  presque  jamais  dans  la  P.  G.  (excepte  les  cas 
associes  a un  tabes).  De  meme  une  paralysie  peripherique  du  facial 
n’appartient  jamais 1 au  tableau  symplomatique  de  la  P.  G.,  landis 
qu  elle  s’observe  quelquefois  dans  la  syphilis  cerebrale  basale  et  par 
consequent  dans  la  demence  syphilitique.  Cette  regie  s’applique  aussi 
aux  cas  de  paralysie  progressive  combinee  avec  le  tabes.  Les  paralysies 
peripheriques  des  cordes  vocales  et  de  la  langue  — faciles  a recon- 
naitre  par  1’atrophie  de  la  langue  — manquent  presque  absolumentdans 
;la  P.  G.  sans  tabes,  de  sorle  que  le  diagnostic  differentiel  ne  reste 
qu’entre  demence  syphilitique  et  P.  G.  avec  tabes2.  — Les  troubles  de 
la  deglutition  ne  surviennent  dans  la  P.  G.  qu’i  la  phase  terminate. 
Si  on  les  rencontre  done  au  debut  de  la  maladie,  la  syphilis  cere- 
brale esl  beaucoup  plus  vraisemblable  que  la  P.  G. 

Un  lout  autre  raisonnement  s’applique  au \ paralysies  des  membres, 
flu  facial  et  de  l’hypoglosse,  qui  dependent  d’une  lesion  du  proto- 
eurone.  Comme  regie  generate,  on  peut  dire  que  ces  paralysies  sont 
toujours  plus  legeres  ou  — si  plus  graves  — alors  plus  passageres  dans 
aP.  G.  et,  aucontraire,  souvent  plus  graves  ou  plus  stables  dans  la  syphilis 
erehrale.  Ainsi  parexemple,  une  hemiplegic  absolue  ne  s’observe  dans 
•a  P G.  que  par  exception  dans  les  acces  dits  apoplectiformes  et  epilep- 
iformes,  et  alors  elle  sera  passagere,  de  sorle  que  le  malade  recom- 
mence apres  quelques  jours  a mouvoir  les  extremites  paralysees, 
endant  que  dans  la  syphilis  cerebrale,  outre  les  hemiplegies  legeres, 
*n  en  rencontre  de  plus  graves  oil  les  mouvemenls  des  membres  para- 
ses  ne  reviennent  jamais  ou  que  tres  lentement.  En  correspon- 
ance  avec  ces  observations  clinic[ues  nous  constatons  aussi  le  fait  que 
paralysies  legeres  ordinaires  dans  la  P.  G.  ne  s’accompagnenl  que 
rement  du  clonus  du  pied  ou  du  phenomene  de  Babinski  ct  que  meme 

| L Une  fois  seulement  je  l’ai  rencontree  dans  une  P.  G.  : l'aulopsie  revela  une 
li;hymeningite  a la  base  du  cerveau. 

-•  *ci,  comme  dans  tout  ce  raisonnement,  on  suppose  que  le  diagnostic  diffdren- 
nest  a etablir  rju’entre  P.  G.  et  demence  syphilitique. 
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les  paralysies  plus  graves  de  la  P.  G.,  dans  les  acces  paralyliques 
epileptifornles  ou  apoplectiformes,  ne  inontrent  ces  signes  en  general 
que  pour  quelques  jours  (lout  au  plus  pour  une  ou  deux  semaines;, 
tandis  que,  dans  la  syphilis  cerebrale,  non  seulement  loujours  les  para- 
lysies graves  mais  aussi  tres  souvent  les  paralysies  legeres  sont  accom- 
pagnees  pour  longtemps  ou  pour  loujours  du  clonus  du  pied  ou  du 
phenomene  de  Babinski,  voire  des  deux  symptbmes.  Surtoul  les  para- 
lysies legeres  et  passageres  de  la  branche  inferieure  du  nerf  facial 
plaident  en  faveur  de  la  demence  paralylique. 

L’alaxie  est  un  symptdme  commun  aux  deux  maladies;  pourtantune 
ataxie,  qui  se  borne  aux  mouvements  les  plus  complexes  (parole,  ecri- 
ture,  etc.)  el  s’elend  a lous  les  membres,  est  plus  frequente  dans  la 
P.  G.,  tandis  qu’une  ataxie  tres  grave,  qui  regarde  aussi  les  mouve- 
ments les  plus  simples  et  se  borne  pourlant  a une  extremite  ou  les 
deux  extremites  d’un  cote,  plaide  pour  la  syphilis  cerebrale.  pourvu 
qu’on  puisse  ecarler  l’association  d’une  P.  G.  avec  un  tabes  et  pourvu 
qu  i 1 ne  s’agisse  pas  d’un  elat  passager  apres  un  acces  paralylique 
epilepliforme  ou  apoplectiforme. 

Le  tremblement  intentionnel  s’observe  dans  les  deux  maladies;  seu- 
lement dans  la  P.  G.  il  interesse  en  general  tousles  membres1,  pendant 
que  dans  la  syphilis  cerebrale  il  se  borne  souvent  a une  extremite  ou 
aux  deux  extremites  d’un  cote. 

Par  rapport  aux  symptomes  spinaux,  je  me  borne  a rappeler  que  la 
syphilis  cerebrale  est  souvent  associee  iune  syphilis  spinale  analogue, 
et  que  dans  ces  cas  on  peut  observer  la  syphilis  cerebrale  avec 
syndrome  de  pseudo-tabes  derivant  de  la  syphilis  spinale.  Pour  tous  les 
details  de  ce  dernier  diagnostic  differentiel,  je  renvoie  aux  trades  des 
maladies  de  la  moelle  epiniere.  Je  remarque  seulement  qu’une  hypoal- 
gesie  du  type  tabique  et  aussi  une  liypoalgesie  generale  prononcee 
(Wickel,  Klein)  plaident  pour  une  P.  G.  ou  tabo-paralysie. 

Pour  les  rep  exes  tendineux,  1’exageration,  la  diminution,  l'abolilion. 
l’asymelrie,  ni  la  conservation  normale  n’ont  de  valeur  pour  le  diagnos- 
lic  differentiel,  dont  il  csl  question.  Seulement  quaiid  Texageration 
des  relieves  tendineux  s’accompagne  longtemps  du  signe  de  Babinski 
ou  du  fclonus  du  pied  prononce  ou  de  ces  deux  symptomes,  la  syphilis 
cerebrale  est  plus  vraisemblable  que  la  paralysie  progressive.  En  effei, 
sur  cent  cas  do  paralysie  progressive,  on  ne  rencontre  qu'un  ou  deux, 
qui  offrenl  ces  signes  pour  des  semaines  ou  des  mois.  Dans  tous  les 

1.  II  est  vrai  souvent  avec  une  prevalence  hemilatCrale. 
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aulres  cas  ils  manquenl  toujours,  ou  leur  presence  se  borne  aux  acces 
paralyliques  et  aux  jours  qui  suivent  ces  acces.  Au  contraire,  la  syphilis 
cerebrate  offre  ces  signes  dans  a peu  pres  un  tiers  des  cas  durant  des 
semaines  ou  des  mois. 

Des  acces  epileptiques  s’observent  dans  les  deux  maladies.  On  en 
peut  dire  de  meme  des  acces  epileptiformes  du  type  jacksonien,  pour- 
tant  il  y a une  difference  : les  acces  epileptiformes  de  la  syphilis  cere- 
brate se  repetent  en  general  a des  intervalles  assez  courts  et  offrent 
chaque  fois  a peu  pres  la  meme  marche;  au  contraire,  les  acces  epilepli- 
formes  de  la  P.  G.  restent  souvent  isoles;  s’ils  se  repetent,  ils  offrent 
souvent  (pas  toujours)  une  marche  variable,  cqmmengant  par  exemple 
la  premiere  fois  dans  lajambe  droite,  la  deuxieme  fois  dans  la  levre 
inferieure  droite,  la  troisieme  fois  dans  le  bras  gauche,  elc.  Les  acces 
apoplectiformes  de  la  P.  G.  different  des  ictus  cerebraux  de  la  syphilis 
cerebrale  par  la  disparilion  de  Ires  graves  symptdmes  en  quelques 
heures  ou  jours  (coma  avec  aphasie,  hemiplegie)  et  par  l’elevation  con- 
siderable de  la  temperature. 

Quand  on  passe  en  revue  lous  ces  symptdmes  differentiels  soma- 
tiques,  on  peut  dire  en  general  que  la  syphilis  cerebrale  retient 
1 toujours  un  peu  le  caractere  d une  maladie  A lesions  circomcrites 
i multiples,  landis  que  la  P.  G.  est  une  maladie  tout  a fait  diffuse.  La 
t diminution  generate  de  la  force  musculaire  et  l’hypoalgesie,  qui  sont 

* si  frequenles  dans  la  P.  G.,  demontrent  le  mieux  ce  caractere  diffus  de 
la  P.  G.  Au  contraire,  tout  symplbme  revelaleur  d’une  localisation  cere- 

i brale  plaidc  en  faveur  de  la  syphilis  cerebrale.  Pourtant  la  P.  G.  peut 
: par  exception  simuler  une  maladie  en  foyer  *.  Ce  sont  des  cas  qu’on  a 
; decrits  en  Allemagne  sous  le  nom  paralysie  progressive  du  type 
' Lissave.  L’autopsie  montre  dans  ces  cas  les  lesions  diffuses  de  la 
1 demence  paralytique  predominant  beaucoup  dans  une  region  circons- 
t trite  du  cerveau.  Alors  Unites  les  regies  que  j’ai  donnees  ne  peuvenl 
•preserver  d une  erreur  diagnoslique  Ires  grave.  Chez  ces  malades  de 
1 *’  G.  on  observe  des  aphasies  motrices  ou  sensorielles  stables  au  lieu 
aphasies  passageres,  qu’on  observe  apres  un  acces  paralytique, 

I souvent  meme  tres  opiniatres  et  permanentes,  com  me  on  les  voil  seule- 
■f1160!  dans  les  maladies  en  foyer.  De  meme,  une  monoplegie  grave 
’ permanente,  une  hemianesthesie,  hemiataxie,  hemiastereognosie, 

[, . * ■le  Ws  abstraction  ici  des  cas,  assez  rares,  oil  la  demence  paralytique  est  com- 
anic  avec  un  foyer  d'heinorragie  ou  ramollisscmcnt  non  syphililique  (voir  Mura- 

* 0PF.  tW onatschr . f.  Psychialrie,  489S  (fig.  3.  p.  41). 
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hemianopsie.  etc.,  permanenles,  peuvent  entrer  dans  le  tableau  syroplo- 
matique  de  la  paralysie  progressive.  A cause  de  ces  cas,  la  supreme 
decision  dans  noire  diagnostic  differentiel  appartient  toujours  a l'exa- 
men  psychique  du  malade.  En  outre,  quelquefois  nous  rencontrons  une 
superposition  d’une  demence  paralytique  a une  syphilis  cerebrale 
vasculaire  ou  gommeuse.  Aussi  pour  ces  cas  l’examen  psychique  et 
l’anamnese  des  symptdmes  psychiques  est  presque  indispensable  pour 
etablir  ou  exclure  cette  combinaison. 

L'etat  psychique  du  paralytique  est  caracterise  par  une  demence  qui 
se  montre  cles  le  debut  de  la  maladie,  tandis  que  dans  la  syphilis 
cerebrale  on  constate  au  debut  des  symptomes  purement  somaliques 
ou  — s’il  y a des  symptomes  psychiques  — des  symptomes  de  ralenli'- 
semenL  des  processus  psychiques,  et  non  pas  de  demence.  >i  I on 
demande  au  debut  de  la  maladie  au  paralytique  de  repeter  six  a sept 
chiffres,  qu’on  lui  a dit,  ou  de  calculer  7 X 18,  il  fera  souvent  deja  des 
fautes ; le  malade  avec  syphilis  cerebrale  repondra  dans  la  premiere 
phase  de  sa  maladie  souvent  beaucoup  plus  lentement,  mais  le  plus 
souvent  sans  faute1.  On  observe  le  meme  phenomene  sur  le  terrain 
moral.  Le  paralytique  deja  a la  periode  de  debut  ne  commet  pas  seule- 
ment  des  actes  de  negligence,  mais  souvent  aussi  des  exces,  etc.,  qui 
tiennent  a I’afTaiblissement  demenliel  ; le  syphilitique  cerebral  au 
debut  de  sa  maladie  commet  rarement  des  actes  etranges  et  reprehen- 
sibles;  s’il  en  commet,  ce  n’estque  par  une  apathie,  qui  est  etroitement 
liee  au  ralentissement  des  processus  psychiques.  Ajoutons  qu'a  cet 
engourdissement  desfacultes  intellecluelles  et  affectives  se  joint  souvent 
une  desorientation  et  obnubilation  considerable  qui  contraste  avec 
l’inlegrite  de  la  memoire  et  du  jugement.  Dans  la  P.  G.  on  ne  rencontre 
ces  symptomes  de  desorientation  que  beaucoup  plus  tard.  quand  deja 
la  demence  est  tres  prononcee. 

Plus  tard  cette  difference  s’efface.  Dans  la  syphilis  cerebrale,  ies 
symptomes  dementiels  remplacent  ou  s'ajoutent  aux  symptdmes  de 
torpeur  mentale.  Mais  il  reste  une  difference  profonde  enlre  Ies 
symptdmes  dementiels  de  la  demence  paralytique  et  de  la  demence 
syphilitique.  La  demence  de  la  premiere  est  globale  et  massive,  la 
demence  de  la  derniere  est  plutdt  partiellc  el  inegalc.  La  demence  de 
la  premiere  precede  les  symptdmes  somaliques  ou  se  developpc  sttnnl- 
tanemcnt  avec  les  symptdmes  somaliques , la  demence  de  la  seconde 
succede  aux  symptdmes  somaliques  apres  une  durec  assez  longue.  La 

1.  I’ourvu  naturellement  que  la  question  soit  choisie  selon  son  erudition,  etc. 
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o lenience  de  la  premiere  est  en  raison  du  temps  ecoule  depuis  le  com- 
jj  mencement  de  la  maladie  beaucoup plus  prononcee  que  la  demence  de 
laseconde.  Enfin  la  demence  de  la  premiere  — a l' exception  des  remis- 
sions transitoires  — est  sans  arret  el  progressive ; la  demence  de  la 
, seconde  tend  — meme  sans  traitement  specifiqae  — souvenl  d des 
* regressions  ou  d un  etat  stationna ire . 

Parmi  ces  grandes  regies,  la  premiere  demande  encore  une  explica- 
tion plus  exacte.  La  demence  du  paralytique  esl  globale  et  massive  en 


Fig.  115.  — Syphilis  meningo-encephalique  (periarterite  et  periphlebite). 


'e  qu’elle  atteint  toutes  les  facultes  intellectuelles.  Pourtant  il  faut 
• econnaitre  que  quelques  processus  psychiques  sont  alteinls  avant  les 
htres  : c’est  surtout  la  perle  de  la  memoire  pour  les  faits  acluels  et 
leeents,  la  diminution  de  la  critique,  surtout  de  l’autocritique  et  l'in- 
fi'fference  morale,  qui  caracterisent  deja  la  periode  de  debut.  Mais  de 
ette  enumeration  meme  il  resulte  que  deji  lors  du  debut  de  la  maladie 
ucune  fonction  inlellectuelle  n’est  respectee  : la  memoire  est  affaiblie, 
s conceptions  generales  et  abstraites  sont  ebranlees  dans  leur  reten- 
Js-sement  sur  l'emotivite,  la  « combinaison  » est  alTectee  dans  la  cri- 
A cause  de  celte  atteinte  generale  des  facultes  intellectuelles, 
’ute  la  personnalite  du  paralytique  change  bientdt  : intelligence  et 
uractere  subissent  une  decheance  profonde.  Au  contraire,  le  sypliili- 
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Lique  cerebral  garde  sa  personnalite  malgre  le  relrecissement  de  son 
jugement  et  malgre  son  apathie.  Au  milieu  de  sa  demence,  il  montre 
quelquefois  encore  une  perspicacile  elonnante.  qu’on  chercherait  en 
vain  chez  un  paralytique.  Meme  des  territoires  enliers  peuvent  etre 
respectes  par  la  demence  syphilitique. 


Aussi  les  syniptAmes  el  syndromes  psvchopathiques  non  demenliels. 
(|ui  s’ajoutent  a la  demence  paralylique  el  A la  demence  syphilitique 
dillerenl-ils  essenliellement.  Les  elals  pseudo-maniaques  avec  delire 
monslrueusement  expansif  si  frequents  dans  laP.  G.  sont  extrememcnl 
rares  dans  la  syphilis  cerebrale.  Des  elals  depressifs  ou  pseudo-melan- 
coli(|ues  se  renconlrenl  dans  les  deux  maladies.  Pourlant  les  idees 
liypochondriaquos  exagerees  des  pnralytiques  dans  la  phase  depres- 
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sive  sont  assez  rares  dans  la  demence  syphililique.  Des  etats  para- 
noidesavec  idees  de  persecution  etavec  hallucinations  s’observentdans 
les  deux  maladies;  pourtant  les  idees  paranoides  du  paralytique  .tra- 
duisent  Id  caractere  dementiel  plus  souvenl  et  & un  plus  haut  degre  que 
celles  du  dement  syphilitique.  Des  etats  slupreux  avec  inhibition  et  des 
etats  agites  avec  incoherence  sont  m£me  un  peu  plus  frequents  dans  la 
syphilis  cerebrale  que  dans  la  demence  paralytique.  Les  etats  pseudo- 
nevrastheniques,  si  frequents  dans  la  periode  de  debut  de  la  P.  G., 
s'observent  presque  avec  la  meme  frequence  et  dans  le  meme  ordre 
dans  la  syphilis  cerebrale,  de  sorte  que  dans  ces  etats  le  diagnos- 
tic diflerentiel  se  base  seulement  sur  la  recherche  des  symptdmes 
somatiques  et  des  symptdmes  dementiels.  Enfin  des  etats  transitoires 
d'obnubilation  (Diimmenzustiinde)  sont  plus  frequents  dans  la  syphilis 
cerebrale,  mais  dans  des  cas  tres  rares,  ils  s’observent  aussi  dans  la 
P.  G.  (surlout  dans  la  periode  de  debut). 

La  ponction  lombaire  n’aide  que  Ires  peu  a etablir  le  diagnostic  dif- 
ferentiel  en  question  : lymphocytose  et  presence  d’albumine  en  quantite 
anormale  (trouble  ou  opalescence  h.  la  premiere  phase  du  procede  de 
Nonne-Apels)  se  trouvent  dans  la  majorite  des  cas  des  deux  maladies; 
cependant  il  faut  dire  que  la  demence  paralytique  offre  ces  symptomes 
encore  plus  regulierement  que  la  demence  syphilitique.  La  sero-reac- 
tion  Wassermann  du  sang  se  rencontre  elle  aussi  tres  souvent  dans  les 
•deux  maladies,  la  sero-reaction  du  liquide  cephalo-rachidien  parait 
•beaucoup  plus  rare  dans  la  demence  syphilitique  (syphilis  cerebrale) 
iquedansla  demence  paralytique  (Nonne,  Stertz1,  Plaul,  Marie  et  Leva- 
diti). 

Quand  tous  ces  symptomes  ne  sufRsent  pas  pour  etablir  le  diagnostic, 
■1  s’entend  de  soi-meme  qu’on  ordonne  un  traitement  specifique  : si 
celui-ci  amene  une  guerison  ou  une  amelioration  considerable  et 
durable,  ce  succes  plaidera  encore  contre  la  paralysie  progressive. 


Anatomie  pathologique. 

Pour  les  lesions  macroscopiques  je  renvoie  aux  traites  des  maladies 
‘iu  cerveau.  Je  me  borne  A resumer  que  ces  lesions  sont  d’une  part 
K'jmmeuses,  d'autre  part  vasculaires  (ramollissements  et  hemorra- 
t5leSj;  d’une  part  meningees,  d’autre  part  substantiellement  ner- 
'euses ; dune  part  cerebrales,  d’autre  part  spinales.  En  correspon- 

■ ®rEnTZ  a tnfeme  trouve  la  sero-reaction  du  liquide  cephalo-rachidien  toujours 
M c‘gtttive,  ce  qui  ne  s'accorde  point  avec  les  observations  daus  iqa  clinique, 
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dance  avec  lc  tableau  clinique  si  variable  de  la  syphilis  cerebrate,  on 
trouve  aussi  des  combinaisons  extr^mement  variables  de  lesions 
autopsiques.  En  general,  on  peut  dire  (voir  plus  haut  que  les  forme 
vasculaires  a foyers  de  ramollissement  multiples  et  les  formes  mixles 
gommo-vasculaires  tendent  surtout  a produire  la  forme  dementielle  d 
la  syphilis  cerebrate  (demence  syphilitique). 

Les  symptomes  dementiels  eux-memes  ne  se  produisent  que  quan 
l’ecorce  grise  du  cerveau  est  atteinte.  Ces  lesions  de  1’ecorce  grlse  re 
semblent  beaucoup  a celles  de  la  demence  paralytique.  Elies  en  difleren 
par  les  points  suivants  : 

4.  L’atrophie  des  circonvolutions  n’est  jamais  aussi  grande  que  dan 
la  P.  G.,  jamais  aussi  on  n’observe  une  si  grande  diminution  d 
poids  du  cerveau ; 

2.  Les  lesions  sont,  quoique  souvent  tres  repandues,  toujours  plus| 
circonscrites,  de  sorte  que  par  exemple  dans  un  examen  scrieux  les 
coupes  ne  montrent  pas  toutes  des  alterations  ; 

3.  La  proliferation  des  cellules  vasculaires  est  plus  prononcee  qoe 
dans  la  P.  G.  ; les  parois  des  vaisseaux  sont  infiltrees  in  toto  ; 

4.  L’infiltration  des  gaines  lymphatiques  adventielles  est  beaucoup 
moindre  que  dans  la  P.  G. ; 

5.  L’endarterite  joue  un  plus  grand  role  ; 

6.  Les  lesions  cellulaires  ne  sont  pas  si  profondes  et  si  diffuses,  de 
sorte  que  l’architectonie  generate  de  l’ecorce  grise  n’est  effacee  que 
par  exception ; 

7.  La  destruction  des  fibres  nerveuses  n’est  pas  non  plus  si  prononcee 
et  si  diffuse  que  dans  la  demence  paralytique. 

Les  alterations  de  la  nevroglie  cedent  seulement  en  intensity.  en 
general,  h celles  de  la  demence  paralytique. 


Therapie. 

Pour  la  therapie,  je  renvoie  aux  traites  des  maladies  du  cerveau.  Lc 
traitement  doit  etre  aussi  precoce  que  possible  et  aussi  intensif  que 
possible.  Puisque  quelques  cas  cedent  mieux  au  traitement  mercuric] 
et  d’autres  au  traitement  iodure,  je  conseille  d instituer  toujours  imme- 
diatement  un  traitement  mixte  iodo-mercuriel.  On  poursuit  ce  traite- 
ment en  appreciant  naturellement  toujours  la  susceptibility  individuelle 
du  malade  pendant  six  a huit  semaines.  Generalement  le  succes 
se  montre  des  la  deuxieme  ou  troisieme  semaine.  Apres  cette  cure  < n 
continue  ii  donner  des  iodures  et  y joint  des  medicaments  arsenicaux 
(granules  d’acide  arsenieux,  cacodyle,  etc.). 
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Pour  le  traitement  des  symptomes  somatiques  et  psychiques  et  des 
complications  je  renvoie  aux  autres  chapitres  speciaux  de  ce  Iraite  el 
aux  trades  des  maladies  du  systeme  nerveux.  Une  surveillance  con- 
tinuelle  est  necessaire  dans  tous  les  cas  avec  des  symptomes  psychi- 
ques un  peu  prononces. 


Rapports  medico-legaux. 

11s  sont  presque  identiques  a ceux  de  la  demence  paralytique,  mais 
beaucoup  plus  rares. 

Binswanger.  Festschr.  f.  L.  Meyer,  Hamburg,  1891.  — Charpentier.  Ann. 
med.  psych.,  1884,  jaiiv..  p.  99  (avec  discussion).  — Christian.  Ann.  mid. 
psych,  juillet  1897,  p.  59.  — Duchateau.  Riv.  di  Psich.,  1898,  T.  2.  n°  7,  — 
Dupre  et  Devaux.  Soc.  de  neurol.  de  Paris,  mai  1905.  — Erlenmeyer.  Die  luc- 
lischen  Psychosen,  Neurwied,  2°  ed.,  1877.  — Fournier.  Arch.  gen.  de  med., 
dec.  1894.  — Fournier.  La  syphilis  du  cerveau.  Paris,  1879.  — Fournier.  Les 
pseudo  par alysies  generates  d'origine  syphilitique.  — Fournier.  Affections  para- 
syphilitiques,  1884.  — lot ancotte . Bull,  de  la  Soc.  de  med.  mcnt.  de  Belg., 
janv.  1895.  — Furstner.  Neurol.  Centralbl.,  1902,  p.  427.  — Haenel.  Arch.  f. 
P$ychiatrie,  1900,  T.  33,  p.  431.  — Hehher.  Caracteres  de  revolution  Clinique 
et  symptomes  de  la  gomme  cerebrate  circonscrite.  These  de  Paris,  1900.  — Homen. 
Arch.  f.  Psychiatrie,  1892,  T.  24,  p.  191.  — Gowers.  Syphilis  and  Centralner- 
r easy  stem.  Berlin,  1893.  — Jolly.  Berl.  Klin.  Wchschr.,  1901,  n°  1.  — Klein. 
.Vonatschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurol.,  1899,  T.  5,  p.  451  et  T.  6.  p.  16.  — Iylip- 
pel.  Arch,  de  med.  exper.,  1891,  n°  5.  — Klippel.  Arch.  gen.  de  med., 
juin  1898.  — Krause.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1900,  n°  39.  — L.aoame. 
Encephale,  1907.  T.  2,  p.  373.  — Mahaim.  Bulletin  de  V Academic  roy ale  de  mede- 
cine  de  Belgique , 1901.  — Me  Donald.  Amer.  Journ.  of  Insanity,  1907,  T.  63. 
— Nonxe.  Syphilis  u.  Nervensystem,  2 Au/l.,  Berlin,  1909.  — Nonne.  Deutsche 
tschr.  b.  Ncrvenheilk.,  T.  36.  — Oppeniieim.  Die  sxjphilitischen  Erkrankungen 
les  Gehirns,  2°  ed.  — Pavlekovic-Kapolna.  These  de  Lausanne,  1903.  — 
9'. apt.  Monatschr.  f.  Psychiatrie,  1907,  T.  22,  p.  95.  — Plaut.  Munch,  med. 
Wchschr.,  1908,  n°  2.  — Plaut.  Die  Wassermann’ schc  Serodiagnostik  der 
Uphilis,  etc.,  Iena,  1909,  surtout  p.  88.  — Bamadier  et  Barazer.  Ann.  med. 
PA/ch.,  mars  1889,  p.  227.  — Ravaut.  Ann.  de  dermat.  et  de  syphiligr.,  jan- 
",'r  1903.  — Rad  (V.).  Arch.  f.  Psychiatrie,  1898,  T.  30,  p.  82.  — Raymond. 
cernaine  med.,  17  janv.  1900.  — Rkntsch.  Arch.  f.  Psychiatrie.  1904,  T.  39, 
i.  181.  — Rumpf.  Die  sypliilitischen  Erkrankungen  des  Nervensy stems.  Wiesba- 
n,  1887. — Stertz.  Ally.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  T.65,  p.  565.  — Straussler. 
Monatschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurol.,  1906,  T.  19,  p.  244.  — Szecsi,  Monatschr.  f. 
[syebiatrie u.  Neurol.,  T.  26,  p.  352  (avec  bibliographic  sur  ponction  lombaire). 
~ Tpczf.k.  Berl.  klin.  Wochschr.,  1896,  n°  17.  — Uhthoff.  Beitr.  zur  Patho- 
\Prlie  der  Schnerven  u.  der  Netzhaut. . Berlin,  1884. — Uhthoff.  Arch.  f.  Auge- 
*Ci  h.,  1894.  — Uhthoff.  Ueber  die  bci  der  Syphilis  des  Centralnervensystems 
\PThommenden  Augenstorungen.  — Urquhart.  Journ.  of  mcnt.  sc.,  janv.  1887., 
' "elsh.  Journ.  ofment.  science,  1899,  p.  302.  — Wille.  Ally.  Ztschr. 
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f.  Psychiatric,  1872,  T.  28,  p.  503.  — Wickrl.  Arch.  f.  Psychiatric,  1808,  T.  30. 
p.  441.  — W ii.br and- Saenger.  Neurologic  dcs  Auges,  T.  3,  p.  2,  surtout  p :,io 
— Wachsmuth.  Paralysendhnliche  Intoxikatiompsychosen  (Pseudopandysen 
These  de  Marburg,  1897.  — Wunderlich.  Volkmanns  Sammlung  klinischer 
Vortrage,  n°  93. 

J’ajoute  qu’il'y  a encore  quelques  aulres  infections  qul  simulent  la 
P.  G.  La  variole  surtout  peut  provoquer  un  syndrome  d'analogie  aj .pa- 
rente  a celui  de  la  demence  paralvtique  (Weslphal,  Arch.  f.  Psychia- 
tric; Foville,  Ann.  med.  psych.,  janv.  1872). 


IV.  — DEMENCE  PAR  MENINGITE  AIGUE  ET  SUBAIGUE 


Conception  generale. 

La  meningite  chronique  est  une  lesion  concomitante  de  beaucoup  de 
demences  (paralytique,  senile,  toxique,  etc.)  et  ne  joue  a cote  de  la 
lesion  corticate,  du  moins  chez  l’adulte,  qu’un  role  accessoire1 *.  Aussi. 
pouvait-elle  elre  traitee  incidemment  dans  les  chapitres  « Demence 
paralytique  »,  « Demence  senile  »,  etc.  Au  conlraire,  la  meningite 
aigue  et  subaigue  est,  pour  la  plupart,  une  maladie  independante,  qui 
de  son  cdte  agit  sur  l’ecorce  cerebrale  et  y engendre  des  lesions  secon- 
dairesv  La  demence,  qui  correspond  a ces  lesions,  merite  done  un 
examen  special. 

fitiologie. 

Les  formes  de  meningite  aigue  et  subaigue  qui  font  naitre  surtout 
cette  « demence  par  meningite  aigue  ou  subaigui1  » sont  : 

a.  La  meningite  purulente  ; 

b.  La  meningite  sereuse  ; 

c.  La  meningite  tuberculeuse  ; 

d.  La  meningite  gommeuse. 

La  meningite  purulenLe  peut  6tre  une  meningite  par  infection  locale  I 
(otogene,  rhinogene,  ophtalmogene,  traumatique)  ou  une  meningite  i 
par  infection  generale  (pyemique,  epidemique,  etc. ).  Conformement  a la  fi 
rarete  de  guerisons  dans  ces  cas,  on  ne  rencontre  la  demence  par 
meningite  purulente  que  tres  raremenl.  11  en  est  de  meme  avec  la  4 
demence  par  meningite  sereuse  soit  infeclieuse,  soil  traumatique,  et  la 
demence  par  meningite  tuberculeuse.  La  meningite  gommeuse  peal 

1.  Autrefois  on  a soutenu  quelqucfois  la  these  erronee.  quo  la  lesion  corin'3 

itependail  de  la  lesjon  meningitique. 
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rester  ici  hors  de  discussion,  parce  qu’elle  a ete  traitee  deja  dans  le 
paragraphe  precedent. 

Dans  l’enfance,  tous  ces  cas  sont  beaucoup  plus  frequents.  Chez 
l'enfant,  la  meningite  surtout  la  meningile  sereuse  s’accompagne 
plus  souvent  d’une  hydrocephalie  prononcee.  Enfin  chez  l’enfant  la 
meningite  chronique  — avec  ou  sans  hydrocephalie  — joue  un  rule  plus 
independanl  et  il  devient  Ires  difficile  de  delimiter  lafrontiere  entre  les 
cas  de  demence  par  meningite  aigue  ou  subaigue  et  ceux  de  demence 
par  meningite  chronique.  Comme  un  chapitre  special  est  reserve  aux 
demences  meningitiques  de  l’enfance,  qui  d’ailleurs  coincident  quant  a 
l’etiologie,  symptomatologie  et  marche,  presque  absolument  avec  les 
lesions  analogues  congenitales  de  la  debilite,  imbecillite  et  idiotie, 
nous  restreindrons  ici  la  discussion  h la  demence  par  meningite 
aigue  ou  subaigue)  de  l’adulte. 

• Symptomatologie. 

Le  syndrome  demenliel  de  la  demence  par  meningite  aigue  ou 
subaigue  varie  enormement  quant  au  degre.  A cote  de  cas,  ou  seul 
un  examen  rigoureux  revele  une  defaillance  legere  des  conceptions  et 
associations  complexes  et  des  sentiments  ethiques  et  esthetiques  (surtout 
en  comparaison  de  l’elat  mental  avant  la  meningite),  on  rencontre  des 
demences  profondes  qui  se  rapprochent  des  etaLs  dementiels  de  la 
periode  lerminale  paralylique.  Les  symptomes  somatiques  ne  repre- 
sentent  que  les  sequelles  de  la  meningite,  ils  varient  done  beaucoup. 

Marche. 

Ln  general,  l’elat  dementiel  evolue  dans  les  premiers  mois  qui  suivent 
■ la  meningite.  Au  plus , c’Cst  apres  dix-huit  mois  que  la  progression 
1 cesse  et  que  Ton  observe  ou  une  regression  lente  ou  un  etat  station- 
naire.  La  regression  peut  elre  tres  considerable,  mais  n’amene  jamais 
une  guerison  complete. 

Diagnostic. 

meningite  initiale  comme  le  diagnostic  est  si  facile  qu’il  ne 
demande  pas  une  discussion  speciale, 

Anatomie  pathologique. 

A cause  de  la  rarete  des  cas  autopsies  nous  ne  savons  presque  ricn 
ides  lesions  corticales. 


marie.  — n. 
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Bibliographie. 

Je  ne  cile  ici  que  qiielques  travaux,  qui  me  semblent  surtoul  impor- 
lants  au  point  devue  psvcho-palhologique. 

Boxnamour  et  PetitjeaN.  Lyon  medical,  1907,  p.  519.  — Cocxcilmax.  Mil- 
lory  und  Wright,  Amer.  Journ.  of  the  med.  sc.,  1898,  p.  251 . — Salxton  el  Yoisa. 
Gaz.  des  hop.,  1907,  p.  1399. 

V.  — DEMERGE  TOXIQUE 
Conception  generate. 

II  s’agit  des  demences  produiles  par  des  intoxications  chroniques 
Parmi  les  intoxications  seulement  les  trois  premieres  ont  uue  impor- 
tance assez  grande,  pour  leur  consacrer  une  etude  speciale  : 

a.  Intoxication  alcoolique  ; 

b.  Intoxication  saturnine  ; 

c.  Intoxication  par  CO ; 

d.  Aulres  intoxications  ; 

e.  Auto-intoxications. 

En  tant  que  ces  intoxications  determinent  des  lesions  circonscriles. 
je.renvoie  ici  aux  chapitres  precedents.  Maintenant  nous  en  parlerons 
seulement  en  tant  qu’elles  produisent  aussi  des  alterations  diffuses 
a toule  l’ecorce  cerebrale  independamment  des  lesions  circonscrites. 

A.  DliMENCE  Af.COOLIQCE. 

fitiologie 

L’alcoolisme  produit  tres  souvent  une  demence  loxique.  Les  cas  Ires 
prononces  ne  s’observent  que  par  Tabus  des  spirilueux  (eau  de-vie. 
absinthe,  cognac,  liqueurs  composees,  etc.).  Des  cas  moins  prononces 
se  developpenl  aussi  par  Tabus  de  vin  ou  de  biere.  En  renvoyant  pour 
tous  les  details  au  chapitre  consacre  ii  l’alcoolisme,  je  fais  remarquer 
seulement  que,  sauf  la  quantile  de  Talcool  absorbe,  sauf  la  duree  de 
Tabus,  sauf  la  concentration  et  la  qualite  des  boissons  alcooliques,  la 
resistance  plus  ou  moins  grande  de  Tindividu  joue  un  ride  important, 
resistance  qui  de  son  c6le  depend  de  la  predisposition  hereditaire  (ne- 
vropalhique  et  vasculaire)  et  d'une  foule  de  conditions  debi Ii tantes.  H 
s'entend  de  soi-meme  que,  par  consequence  de  la  variability  de  tous 
ces  facleurs  le  terme  du  developpemenl  de  la  demence  dans  1 alcoo- 
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lisme  chronique  est  extremement  variable.  Une  demence  prononcee 
n’apparait  que  tres  rarement  a van  l la  cinquieme  annee  de  Tabus.  Pour- 
lant  j’ai  vu  des  cas  oil  des  exces  enormes  d'eau  de-vie  creerentune  de- 
mence  tres  prononcee  chez  un  predispose,  deja  au  bout  de  six  mois. 

Symptomatologie. 

La  demence  de  l’acoolisme  revet  un  caractere  tout  special.  D’abord 
les  reactions  emotives  se  relrecissent.  L’alcoolique  perd  les  interets 
plus  eleves  et  plus  complexes,  qu’il  eut  autrefois.  Get  abaissement  du 
niveau  affecti f ne  se  peut  manifester  naturellement  chez  des  personnes, 
qui  n'ont  jamais  eu  des  interets  superieurs.  Quand  les  exces  alcooliques 
conlinuent,  alors  cct  airaiblissement  des  tons  affeclifs  atteint  aussi  les 
interets  ordinaires.  Le  malade  devienl  indifferent  pour  le  bien-etre  de 
safamille  et  pour  ses  affaires  ettravaux.  Seuls  les  instincts egoistes  les 
plus  brutaux  sont  conserves.  Projooi’tionnellement  a cette  decheanoe 
des  processus  afTectifs,  une  diminution  progressive  de  l’energie  de  lavo- 
lonte  se  fait  sentir.  Le  malade  n’a  plus  l’energie  de  travailler.  Naturel- 
lement cet  alfaiblissement  de  la  volonte  tend  aussi  k priver  le  malade 
de  toute  resistance  a l’attraction  de  l’alcool.  Pour  se  procurer  les 
moyens  de  nouveaux  exces,  il  commet  les  actes  les  plus  honteux,  il 
force  parexemple  ses  enfants  a mendier,  sa  femme  a se  prostituer.  II  se 
laisse  aller  aux  pires  perversions  genitales  en  presence  de  ses  enfants. 
Sans  courage  vis-i-vis  des  gens  du  dehors,  dans  sa  maison  il  tyrannise 
sa  famillede  lamaniere  la  plus  brutale. 

Peu  a pcu  aussi  le  jugement  s’alTaiblit.  L’idealion  ne  devient  pas  seu- 
lement  lente,  mais  aussi  de  mois  en  mois  plus  sterile  et  plus  superfi- 
cielle.  11  se  borne  & raconter  toujours  les  memes  calembours  et  bons 
m°ts  ou  phrases,  qui  senlenl  la  brasserie.  Quand  il  raconte  autre 
chose,  il  se  perd  dans  les  details  et  ne  sait  plus  accentuer  la  pointe.  11 
oc  difTerencie  plus  1'imporlant  et  le  negligeable.  Ses  raisonnemenls  se 
retrecissent  progressivement,  de  sorlequ'ala  fin  il  ne  tientcompte  que  des 
faits  el  arguments  les  plus  gros  el  prochains.  De  la  resulte  un  caractere 
Presque  enfantin  dans  sa  maniere  dejuger  et  depenser. 

La  memoire  ne  reste  pas  non  plus  intacte.  Tres  lentement  mais  pour- 
bmt  progressivement  el  le  aussi  prend  part  a la  desagregalion  mentale. 
Lomme  toujours,  ce  sont  surtout  les  fails  plus  recents  etactuels  et  les  fails 
Un  peu  complexes,  demandant  une  difierenciation  exaclc,  qui  ecliap- 
Pent  les  premiers  a l’alcoolique.  Dans  des  cas  tres  graves  a la  fin,  la 
Perte  de  memoire  s’etend  aussi  aux  faits  anciens.  Je  connais  par 
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exemple  des  buveurs  d’eau-de-vie  qui  avaient  oublie  meme  lesnomsde 
leurs  enfants,  la  rue  deleur  maison,  etc. 

Presque  loujours  a cdle  de  ces  symptdmes  dementiels  on  observe  des 
symptdmes  accessoires,  donl  l'ensemble  esl  denomme  constitution  pa j. 
chopalhique  alcoolique.  Ici  l’emotivite  offre,  a part  son  abaissement 
general,  qui  tient  de  la  demence,  tres  souvent  aus.si  des  symptdmes 
posilifs.  C'esl  une  irritabilite  morbide  remarquable  dans  beau<  oup 
de  cas,  qui  delate  souvent  dans  des  acces  de  colere  dangereux.  Souvent 
aussi  une  depression  morbide  se  joint  a cette  irritabilite,  depression 
qui  ne  cede  que  pour  peu  de  temps  apres  un  nouvel  exces.  A cole  de  La 
depression  on  observe  des  elals  anxieux  et  meme  des  acces  d’angoisse. 

Dans  l'ideation,  outre  la  demence,  des  symptdmes  posilifs  sont  Ires 
frequents.  On  peut  dire  que  l'ideation  de  l'alcoolique  a deux  ten- 
dances : l’une  vers  la  demence,  l’autre  vers  la  formation  de  conceptions 
delirantes  et  d’hallucinations.  Si  la  premiere  tendance  se  realise  exelu- 
sivement,  il  en  resulte  la  demence  alcoolique  pure;  si  la  seconde  ten- 
dance se  realise  exclusivement,  il  en  resulte  le  delire  alcoolique  aigu, 
subaigu  et  chronique  ( Paranoia  chronica  subacuta  et  acuta  des  auteurs 
allemands).  Souvenl  les  deux  tendances  se  combinent  : alors  en  resulte 
la  demence  alcoolique  avec  symptdmes  paranoides  ou  delirants  acces- 
soires ou  le  delire  alcoolique  avec  demence.  Ainsi  il  est  facile  a com- 
prendre,  que  par  exemple  un  delire  de  jalousie,  etc.,  des  hallucinations 
et  des  illusions  s’ajoutent  tres  souvent  aux  symptdmes  dementiels.  Si 
dans  les  cas  chroniques  ces  conceptions  delirantes  el  ces  hallucinations 
soul  isolees  et  transiloires,  elles  restent  dans  les  lermes  de  la  constitu- 
tion psychopathique  alcoolique  ; si  elles  soul  permanentes  et  tendent  a 
se  systematise^  alors  nous  avons  la  demence  avec  delire.  Dans  un 
auLre  chapitre  decet  ouvrage,  on  trouvera  une  description  detaillee  dc 
ces  symptdmes  delirants. 

Aussi,  pour  les  symptdmes  somaliques,  je  renvoie  au  chapitre  qui  est 
consacre  tout  specialement  a l’alcoolisme  chronique. 

Marche  et  Pronostic. 

La  marche  de  la  demence  alcoolique  est  lenlement  progressive,  taut 
que  les  exces  alcooliques  continuent.  Des  que  les  exces  cessenl,  le? 
symptdmes  montrent  une  tendance  Ires  manifesle  h la  regression.  Celle 
regression  esl,  souvent  mdme  dans  les  cas  graves,  si  considerable  qu  elle 
simule  une  restitutio  ad  integrum.  Meme  les  cas  tres  avances  el  tres 
chroniques  sont  encore  capables  d une  reparation  el  retrocession  eton- 
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nantes.  D'autre  part  le  pronostic  est  rendu  nefaste  par  la  grande  fre- 
quence de  rechutes  dans  I’alcoolisme  et  par  consequent  dans  la  demence 
alcoolique  ; il  resulte  de  ces  rechutes  un  caracLere  progressif,  qui  n’esl 
pas  propre  a la  demence  alcoolique  elle-mfime. 

Les  atlaques  intercurrentes  d’un  delirium  tremens  accelerent  la 
demence  en  general.  Plus  grande  est  l’influence  du  syndrome  de  Kor- 
sakoff, lequel  chez  l’alcoolique  hate  de  beaucoup  la  decheance  des 
facultes  intellectuelles.  11  est  meme  permis  de  distinguer  sous  ce  rapport 
deux  formes  de  demence  alcoolique,  l’une  en  general  lente  et  presque 
independanle  de  processus  morbides  aigus,  l’autre  galopante  et  suc- 
cedant  4 un  acces  de  Korsakoff. 

Diagnostic. 

Etant  donne  1’alcoolisme  comme  cause  dans  l’anamnese,  le  diagnostic 
de  la  demence  alcoolique  est  en  general  Ires  facile.  Je  ne  connais  que 

L % 

deux  difficultes  serieuses  pour  le  diagnostic  differentiel. 

La  premiere  est  la  dislinction  de  la  demence  alcoolique  avec  la 
paralysie  generate.  Quand  l’anamnese  offre  comme  facteurs  etiolo- 
giques,  outre  1’alcoolisme,  une  infection  sypliili  Li  que,  oumeme  quand,  a 
cole  de  l’alcoolisme,  une  infection  sypliili Lique  est  probable,  le  raison- 
nement  etiologique  ne  suilit  pas  pour  etablir  le  diagnostic.  Ce  sont 
alors  les  svmptOmes  et  la  marche  de  la  maladie,  qui  president  au  dia- 
gnostic differentiel.  Parmi  les  premiers,  les  troubles  somatiques  suffisent 
souvent  4 decider  la  question.  L’inegalite  pupillaire  el  l’iner tie  de  la 
pupille  a la  lumiere  se  rencontrent  et  dans  la  demence  alcoolique  et 
dans  la  demence  paralytique;  l’irregularite  pupillaire  est  plus  frequente 
dans  la  demence  paralytique  ; l’absence  lotale  du  reflexe  lumineux  d’une 
pupilleoudes  deux  pupillesestexlrememenl  rare  dans  lademence  alcoo- 
lique, tandis  qu’elle  est  frequente  dans  la  demence  paralytique.  D’oii 
resulte  la  regie  importante  : si  les  reactions  pupillaires  a la  lumiere 
sont  normales  ou  inertes,  aucune  conclusion  pour  le  diagnostic  diffe- 
reniiel  n’est  permise  ; si  la  reaction  a la  lumiere  est  abolie,  la  demence 
alcoolique  est  invraisemblable,  la  demence  paralytique  — si  le  dia- 
gnostic n’est  4 faire  qu’entre  ces  deux  maladies  — extrGmement  pro- 
bable. La  mf!me  importance  doit  elre  accordee  aux  troubles  de  la 
parole.  L’embarras  de  parole  lypique  de  la  P.  G.  — hesitation,  eli- 
s'on , repetition,  inversion  de  syllabes  ou  de  Ieltres  — n’appartient 
point  au  tableau  clinique  de  la  demence  alcoolique  ; la  parole  de  l’alcoo- 
•‘que  est  seulement  tremblanle  et  lente.  Pourtant  il  y a des  exceptions  : 
la  suspension  brusque  et  totale  ou  presque  totale  de  toute  boisson 
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alcoolique  determine  chez  l'alcoolique  tres  souvent  un  embarras  de  la 
la  parole,  qui  simule  sous  presque  tous  les  rapports  celui  de  ladtsmenee  * 
paralytique.  Cette  observation  ne  s’applique  pas  settlement  au  delirium 
tremens  prononce  et  aborlif,  mais  aussi  a une  abstinence  d alcool,  qui 
n’offre  point  les  symptdmes  d’un  delirium,  b’oii  la  regie  generale  : chez 
un  alcoolique  l’embarras  de  la  parole  peut  servir  a etablir  le  diagnostic 
de  demence  paralytique  seulement,  quand  cet  embarras  reste  le  merrm- 
apres  une  suspension  de  toute  boisson  alcoolique  durant  plus  de 

10  jours.  — Le  tremblement  de  la  main  et  de  la  langue  n a pas  une 
grande  importance  pournotre  diagnostic.  Des  paralysies peripheriques 
(nevritiques)  decident  en  general  le  diagnostic  pour  la  demence  alcoo- 
lique ; mais  il  faut  remarquer,  pourtant,  que  par  exception  un  alcoolique 
atteint  de  nevrite  alcoolique  peut  souffrir  en  addition  de  demence  para- 
lytique et  que  par  exception  la  demence  paralytique  esf  accompagrtee 
d’une  mononevrite  peripherique  (par  exemple  du  nerf  peronierj.  Des 
paralysies  centrales,  c’est-a-dire  du  proto -neurone,  sont  communes 
aux  deux  affections.  PourtanL  il  y a une  difference  notable.  Les  para- 
lysies centrales  de  l’alcoolique  sont  plus  symetriques  que  celles  de  la 
demence  paralytique;  en  outre,  elles  sont  en  general  plus  constants. 

11  est  vrai  que  quelquefois  aussi  l'alcoolique  offre  des  paralysies 
centrales  meme  tres  graves  et  absolument  asymetriques.  Elles  depen- 
dent alors  ou  d'une  pachymeningile  alcoolique  ou  d'une  lesion  vas- 
culaire  (ramollissemenL  ou  hemorragie) ; mais  ces  paralysies  different 
des  paralysies  de  la  demence  paralytique  par  leur  gravile,  par  ieur 
Constance  et  surtout  par  le  signe  de  Babinski  et  le  clonus  du  pied. 
— L’ataxie  est  aussi  difftirenle  dans  les  deux  maladies,  en  ce  quelle 
est  surtout  peripherique  dans  la  demence  alcoolique  et  presque  exclu- 
sivement  corticalc  dans  la  demence  paralytique  corlicale  ou  spinale  et 
dans  la  demence  paralytique  avec  tabes.  Mais,  dans  l'examen  pratique, 
cetle  difference  ne  se  marque  pas  toujours  a un  degre  suffisant  pour  le 
diagnostic.  — Des  sympldmes  spinaux  prononces  mililenl  toujours  en 
faveur  de  la  P.  G.,  forme  tabetique  ou  forme  spasmodique  (avec  sclerose 
latcrale),  mais  il  s’entend  de  soi-tneme  que  la  nature  spinale  des  sym- 
ptomes  doit  6 Ire  hors  de  doute.  L’abolition  des  reflexes  tendineux.  par 
exemple,  peut  elre  aussi  bien  le  symptdme  d'une  nevrite  alcoolique 
grave  que  d’un  tabes  associe  ii  une  P.  G.  De  meme  Pexageralion  des 
reflexes  tendineux  est  si  frequente  dans  1’alcoolisme  chronique (souvent 

I . l/alisenr.e  des  reflexes  tendineux  des  membres  inferieurs,  quand  elle  esl  conitu- 
nee  avec  le  signe  de  Lasegue.  repose  presque  toujours  sur  une  nevrite  alcoolique 
el  niilitc  done  conlre  la  I*.  G. 
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a cause  d’une  perinevrite  legere),  qu’elle  ne  peul  non  plus  etre  consi- 
deree  com  me  preuve  suffisanle  d une  forme  spasmodique  (avec  sclerose 
laterale)  de  la  demence  paralytique.  Seulement,  quand  l’ensemble  des 
svmplhmes  prouve  que  ou  les  cordons  posterieurs  ou  les  cordons  late- 
raux  sonl  atteints,  le  diagnostic  de  la  P.  G.  est  beaucoup  plus  vraisem- 
blable  que  celui  de  demence  alcoolique.  — Des  acces  epilepliques 
s'observent  dans  les  deux  maladies.  Les  acces  epilepliformes  se  ren- 
contrent  plus  souvent  dans  la  P.  G.;  s'ils  s’observenL  dans  la  demence 
alcoolique,  ils  sont  accompagnes  presque  toujours  de  signes  de  pacliy- 
meuingite  alcoolique;  tandis  que  dans  la  P.  G.,  ils  sont  tres  sou- 
vent independants  d une  pachymeningite.  Des  ictus  apoplectiformes 
s’observent  dans  les  deux  maladies  et  les  differences  sont  si  petites, 
que  je  ne  peux  conseiller  d’y  altaclier  aucune  importance. 

L'examen  cytodiagnostique  du  liquide  cephalo-rachidien  ne  permet 
pas  de  conclusions  absolument  certaines,  puisquo  l alcoolisme  chronique 
produit  quelquefois  des'  lesions  meningees,  qui  donnent  une  lymphocy- 
tose  analogue  a celle  de  la  demence  paralytique.  Pourtanl  on  peut  dire 
qu’une  lymphocytose  tres  prononcee  et  une  augmentation  de  I’albumine 
du  liquide  cephalo-rachidien  tres  grande  mililent  plutbt  en  faveur  de 
la  P.  G.  La  sero-reaction  de  Wassermann  du  sang  el  du  liquide  cephalo- 
rachidien  est  positive  dans  90  p.  100  des  cas  de  demence  paralytique  et 
tres  rare  dans  les  cas  de  pseudo-paralysie  alcoolique  sans  infection 
syphilitique. 

I'armi  les  symplomes  psychiques,  jallache  la  plus  grande  valeur  a la 
conservation  relative  de  la  memoire  ou  plulbt  h l’atteinle  tardive  de  la 
memoire  chez  le  dement  alcoolique.  C’est  surtout  un  signe  differentiel 
tres  precieux  pour  les  periodes  de  debut  des  deux  maladies,  ou  les 
symplomes  somaliques  ne  peuvent  pas  encore  guider  notre  diagnostic. 
l)e  plus,  la  destruction  des  conceptions  morales  n’est  — du  moins  dans 
la  periode  de  debut  — jamais  si  complete  dans  la  demence  alcoolique 


flue  dans  la  P.  G.  Si  Ton  reproche  a l'alcoolique  en  elut  de  jeune  ses 
exces  et  ses  brutalites,  il  monlre  encore  quelque  penitence  ou  — beau- 
coup  plus  souvent  — essaye  de  se  j ustifier  ou  d’echapper  par  des  men- 
'onges  passablement  adroits,  montrant,  par  la  encore  quelque  sensi- 
1'ilile  morale,  tandis  que  le  paralytique  perd  bien  vile  loules  ses 
conceptions  morales  el  lours  tons  affecLifs;  il  rit  a tout  reproche  ou 
s evade  avec  des  mensonges  ridicules  et  contradictoires.  Ainsi  l’auto- 
critique  de  l’alcoolique  est  mieux  conservee.  11  1 u i reste  toujours  un 
'oin  intact.  Malgre  son  abrulissement  il  conserve  quelquefois  un 
sentiment  et  une  conscience  assez  nets  do  son  etat.  La  ditferenciation 
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dos  symptomes  psychiques  devient  beaucoup  plus  epineuse,  quand  les 
sympt6mes  dementiels  sont  enveloppes  de  symptAmes  fonctionoels  ■ 
superposes  tels  que  depression,  exaltation,  hallucinations,  conceptions  j 
delirantes,  confusion  mentale,  stupeur,  etc.  Alors  tres  sonvent,  par 
defaut  d’un  examen  exact  et  methodique  de  l’intelligence,  on  est  force 
de  tirer  ses  conclusions  de  l’examen  somatique.  Notons,  pourtant,  qu'un 
etat  d’exaltation  pseudo-maniaque  s’observe  aussi  dans  la  demence 
alcoolique  (decrit  aussi  sous  le  nom  de  manie  ambitieuse  des  alcooli- 
ques) ; mais  meme  dans  ces  etats  les  conceptions  delirantes  de  l'alcoo- 
lique  ne  traduisent  jamais  une  si  profonde  perte  de  la  critique  que 
celles  du  paralylique  dans  les  etats  analogues. 

Enfin  la  marche  de  la  maladie  et  surtout  de  ses  symptomes  demen- 
tiels est  essentiellement  differente.  Comme  nous  l’avons  rernarque,  les 
symptomes  de  l’alcoolisme  ont  la  tendance  a la  regression.  Quand  les 
exces  alcooliques  sont  restreints  ou  interrompus,  cette  regression  ne 
fait  jamais  defaut.  Au  contraire,  la  P.  G.  offre  assez  souvent  des  remis- 
sions spontanees,  mais  ces  remissions  sont  passageres  et,sans  nouvelle 
cause,  la  maladie  reprend  sa  marche  absolument  progressive.  Meme 
quand  les  exces  alcooliques  ne  sont  ni  restreints,  ni  interrompus,  la 
progression  dans  la  demence  alcoolique  n’est  pas  si  absolue  que  dans 
la  demence  paralytique.  On  pourrait  comparer  la  progression  de  la 
demence  alcoolique  a une  parabole,  puisqu'elle  a du  moins  la  tendance  t 
vers  un  etat  stationnaire,  et  celle  de  la  demence  paralytique  a une 
ascension  recliligne. 

En  terminant,  je  mentionne  que  dans  certains  cas  il  v a sans  doute 
une  vraie  superposition  d’une  demence  paralytique  a une  demence 
alcoolique. 

La  seconde  difficulty  du  diagnostic  differenliel  regarde  la  distinction 
de  la  demence  alcoolique  d’avec  la  demence  at'lerio-sclereuse.  Comme 
l’alcoolisme  joue  quelquefois  un  assez  grand  rAle  dans  la  genese  de  <i 
l’arteriosclerose,  on  doit  se  demander  vis-A-vis  de  tout  cas  d'alcoolisme  ; 
avec  arteriosclerose  : il  y a demence  simplemenl  alcoolique  ou  9 
demence  arteriosclereuse,  ou  demence  alcoolique  et  arteriosclereuse.  t 
Ce  diagnostic  n’esl  pas  depourvu  d'interet  pratique,  parce  que  le  11 
pronoslic  est  assez  different  : la  demence  simplement  alcoolique  peul  ■ 
gucrir,  ou  du  moins,  apres  une  evolution  regressive  tres  considerable.  1 
s’arreter  completeinent,  pendant  que  la  demence  arteriosclereuse  est  , 
essentiellement  progressive. Iiyias ! cette  distinction  est  des  plus  diftlciles.  r 
On  peut  seulement  dire  que  plus,  on  observe  des  ictus  apoplecliformes.  fi 
plus  la  combinaison  avec  une  demence  arteriosclereuse  (quelquefo1^ 
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aussi  thrombosjque)  est  a craindre.  En  outre,  bientht  l’observation 
prolongee  apres  suspension  tolale  des  boissons  alcooliques  eclaircit  la 
question  : si  apres  cette  suspension  les  sympthmes  retrocedent  com- 
pletement  ou  presque  completement,  et  si  cette  retrocession  se  continue 
plus  de  six  mois,  le  danger  d'une  demence  arteriosclereuse  est  Ires 
petit;  dans  la  demence  simplement  arteriosclereuse,  la  suspension  des 
exces  alcooliques  n’amene  presque  aucune  amelioration  et  dans  la 
demence  a la  fois  alcoolique  et  arteriosclereuse  l’amelioration  n’est 
pas  durable. 

Anatomie  pathologique. 

L’analomie  pathologique  de  1’alcolisme  chronique  est  decrite  dans 
un  autre  chapitre  de  ce  livre.  Je  me  borne  done  ici  a signaler  brieve- 
ment  les  alterations  de  l’ecorce  grise,  qui  sont  a la  base  des  sympthmes 
dementiels.  Celles-ei  rqssemblent  beaucoup  & celles  de  la  P.  G.,  elles 
en  different  sur  les  points  suivants  : 

1.  La  leptomeningite  alcoolique  est  constitute  surtout  par  une  proli- 
feration du  tissu  conjonctif,  tandis  que  l’i n filtration  cellulaire,  si  carac- 
teristique  pour  la  P.  G.,  est  moins  considerable  ; 

2.  Les  alterations  des  cellules  nerveuses  ne  sont,  meme  dans  les  cas 
graves,  jamais  si  considerables  que  cedes  de  la  P.  G.  ; aussi  l'architec- 
tonie  de  l’ecorce  grise  n’est-elle  jamais  si  profondement  detruite  ; 

3.  Les  tubes  nerveux  intra-corticaux  et  sous-corticaux  sont  atteints 
& un  degre  beaucoup  moindre ; 

4.  La  proliferation  de  la  nevroglie  n’est  evidente  que  dans  les  cas 
graves ; 

5.  Les  alterations  des  parois  des  vaisseaux  sont  analogues  a cedes  de 
la  paralysis  progressive,  mais  elles  revetent  plutot  un  caractere 

Kregressif;  ainsi,  on  cherche  en  vain  une  infiltration  lymphocytaire  des 
gaines  adventitielles  comparable  a cede  de  la  demence  paralytique  ; 
les  cellules  plasmatiques  (Plasmaxellcn)  sont  surtout  beaucoup  plus 
rares. 

Rapports  medico-legaux  Therapie. 

Pour  ces  rapports  et  la  therapie,  je  renvoie  au  chapitre  special  sur 
I alcoolisme  chronique. 

-I  ajoute  encore  que  la  ddmence  absinthique  me  semble  etre  presque 
< absolumenl  identique  ci  la  demence  alcoolique. 
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B.  Demence  saturnine 

Seul  un  saturnisme  Ires  grave  et  prolonge  produit  une  demence. 
Aussi  la  demence  saturnine  est-elle  une  psychose  Ires  rare.  Parmi 
pres  de  9.000  malades  a Berlin  je  n'ai  rencontre  qu'un  seul  cas  de 
demence  saturnine  pure.  Les  cas  compliques  sont  plus  frequent.-. 
Ainsi  le  saturnisme  peut  determiner  une  epilepsie  en  tout  idenlique 
au  mal  comitial  ordinaire,  et  celle  epilepsie  saturnine  peut  aboulir  a 
une  demence  epileptique.  De  meme,  Ires  souvent  le  saturnisme  cree 
une  arteriosclerose,  et  cette  arteriosclerose  determine  une  demence 
arteriosclereuse  ou  thrombosique  ou  hemorrhagique.  La  pluparl 
des  cas  d 'encephalopathia  salurnina  rentrent  dans  ce  groupe.  La 
preuve,  que  dans  ces  cas  la  demence  n'est  pas  purement  saturnine, 
me  semble  donnee  par  le  fail  que  la  demence  suit  une  marclie  progres- 
sive jusqu’a  la  mort.  meme  apres  suspension  de  l’empoisunnemenl  par 
le  plomb;  tandis  que,  dans  les  cas  de  demence  saturnine  pure,  apres 
suspension  de  l’empoisonnemenl  les  symptomes  dementiels  n’augmen- 
tent  que  pour  quelques  inois  el  ensuile  montrent  une  tendance  A 

1 Je  ne  cite  ici  que  quelques  trevaux  imporlants  surloul  pour  l'elude  tie  I" 
demence  alcoolique.  Une  bibliographie  detaillee  est  donnee  au  chapitre  consacre 
aux  intoxications. 
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regression.  Ajoutons  enlin  que  Ires  souvent  il  ya  complicalion  desatur- 
nisme  par  l’alcoolisme.  Ces  cas  mixlps  doivent  naturellement  etre  ecar- 
tes,  pour  etablir  le  tableau  clinique 
« de  la  demence  saturnine  pure. 

Ce  tableau  esl  encore  loin  d’etre 

eonnu  a cause  de  la  rarete  des  cas 

:sans  complication.  Dans  la  major  ite 

-deces  cas.  la  decheance  del’intelli- 

-gence  n est  pas  tres  accentuee.  11 

l esl  evident  que  les  graves  alterations 

saturnines  d'aulres  organes  (intes- 

lin,foie,  nerfs  peripheriques,  cceur, 

etc.)  forcent  les  malades  a aban- 

donner  leur  metier  dangereux, 

avant  que  le  poison  ai L determine 

des  alterations  dans  l ecorce  arise  f / 17  .et;  Z1 18  — Gerveau  de  dement 
_ ■ D saturnia  thydro])isie  ventriculaire  droite 

bsufhsantes  pour  produire  une  de-  etplomb  ponderable  a l’analyse). 

bmence  prononcee.  Parmi  les  sym- 

ptomes  psychiques,  l’inhibition,  le  retard  et  l’incoherence  de  l’ideation 
eraportent  sur  la  demence.  I Is  sont  produits  ou  par  l’anemie  cerebrale 


Fig. 


119.  el  120. 


Demence  saturnine  (cas  precedent). 


I ypoglobulie,  Itenaut),  ou  par  la  presence  du  plomb  memo  dans  les  cel- 
W 6S  nerveuses  (Jaccoud,  Meckel,  Marief),  ou  par  l’alteration saturnine 
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des  vaisseaux  cerebraux,  ou  parune  cachexie  generale,  ou  enfin  par  une 
auto-intoxication,  qui  depend  de  l’insuttisance  hepatique  ou  de  I'insuHi- 
sance  renale.  La  demence,  qui  remplace  peu  a peu  ces  sympldmes  fonc- 
tionnels,  consisLe  dans  une  diminution  moderee  delamemoire  pour  les 
faits  recents,  une  incapacity  des  jugements  complexes  et  un  abaisse- 
ment  leger  des  tons  atfectifs  et  par  consequent  du  niveau  moral,  bans 
jes  cas  compliques  d'epilepsie  ou  d 'arleriosclerose  cerebrale,  les  sym- 
ptOmes  sont  beaucoup  plus  graves.  Delasiauve  crea  surtout  pour  ces  cas 
ci  cause  de  leur  ressemblance  avec  la  P.  G.  le  terme  de  pseudo -paralysie 
generale  saturnine.  Pour  la  svmptomatologie  de  ces  cas,  je  renvoie  a la 
demence  epileptique  et  surtout  arteriosclereuse.  Je  fais  remarquer. 
seulement,  que  les  symptbmes  somaliques  se  rapprochent  beaucoup  de 
ceux  de  la  demence  paralytique.  L’embarras  de  la  parole  est  sou- 
vent  tres  marque.  L’inertie  de  la  pupille  a la  lumiere  s'ob>erve  sou- 
vent,  l’abolition  du  reflexe  lumineux  ne  s’observe  jamais  sauf  en  cas 
d’atrophie  toxique  du  nerf  optique).  Les  paralysies  de  la  demence 
saturnine  different  de  celle  de  la  demence  paralytique  a peu  pres  dans 
le  meme  sens  que  celles  de  la  demence  alcoolique.  D ailleurs  quelques 
auteurs  estiment,  encore  aujourd'hui,  que  les  saturnins  peuvent 
s’acheminer  par  etapes  successives  des  accidents  curables  et  regressifs 
du  syndrome  « pseudo-paralysie  generale  saturnine  » a une  vraie  P.  G.  i 
saturnine.  D’apres  mon  opinion,  ces  cas  progressifs  et  incurables 
n’appartiennent  pas  i la  P.  G.  mais  a la  demence  arteriosclereuse  \ 
saturnine. 
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p.  228.  — Dei.asiauye.  Ann.  med.  psych.,  1851,  oct.,  p.  421.  — DevgigKS  I 
Ann.  med.  psych.,  1857,  oct.,  p.  521.  — Drosihn.  Ucber  Pseudoparaly si*  ; 
saturnina.  Berlin,  1906.  — Goodhaut.  Guy's  Hospital  Reports,  1882.  — Hbckei.  | 
Journ.  de  I’anat.  ct  de  pliys.,  1875.  — Hirschl.  Jahrb.  f.  Psychiatric.  189a. 
T.  14,  p.  465.  — Jones.  On  insanity  in  lead  coorhcrs.,  1900.  — Jolly.  Charih  . 
Annaless,  1894.  T.  19.  — Kunmaui,  u.  Maier.  Deutsches  Arch,  f hi  in  Sled.- 
T.  9.  — v.  Monakow.  Arch.  f.  Psychiatrie,  1880,  T.  10,  p.  495.  — Qi  kssu  J 
Arch.  f.  Psychiatric,  1902.  T.  35,  p.  61  . — Parelle.  De  la  pseudo -pn,a 
lysic  yeneralc  saturnine.  These  de  Paris,  1889.  — Prorst.  Monatschr  I 
Psychiatric  u.  Neurol.,  1909,  T.  9.  — Hayner.  Robertson,  Savage  and  Askis' 
Journ.  of.  merit,  sc.,  1880,  July,  p.  222.  — Renaut.  Thtse d'agregation.  1875  " 
Regis.  Ann. med.  psych.,  1880,  sept.,  p.  175.  — Buxton.  Journ.  of  merit,  sc.,  PM’- 
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oct.,  p 385.  — Snell.  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatrie,  1885,  T.  41,  p.  400.  — 
Tanqukhel  des  Planches.  Traite  des  maladies  du  plomb  ou  saturnisme.  Paris, 
1839  — Ullrich.  Allg.  Ztschr.  f.  Psychiatric,  1883,  T.  39,  p.  240.  — Vallon. 
Pseudo-paralysies  generates  saturnine  ct  alcoolique.  Mem.  cour.  par  l’Acad.  de 
med..  1892  (Paris  1894).  — White,  Hale.  Journ.  of  merit,  sc.,  1886,  Apr., 
p.  56.  — Wachsmutji.  Paralyse  dhnliclie.  In toxikationsp sy chosen  ( Pseudopara - 
hjsen).  These  de  Marburg.  1897. — Westphal (A.).  Arch.  f.  Psychiatric,  T.  XIX, 
p.  621.  — Wickham.  Union  med,  n°  80. 

C.  DEMENCE  OXYCARIiONIyUE 

L’oxyde  de  carbone  amene  les  psychoses  fonctionnelles  les  plus  dif- 
ferentes,  parmi  lesquelles  je  ne  signale  ici  que  la  slupidite  oxycarbo- 
nique  (demence  aigue  l).  De  plus  on  observe  des  cas  d’une  vraie 
demence  oxycarbonique.  Comme  la  demence  saturnine,  celte  demence 
oxycarbonique  est  souvent  compliquee  de  foyers  de  ramollissement 
surtout  dans  le  terriloire  de  Yar tenia  chorioidea).  La  symptomatologie 
de  cette  demence  n’est  connue  que  tres  superficiellement.  L’apathie  et 
la  diminution  de  l'energie  sont  les  caracteres  les  plus  saillants  de  cetle 
demence.  L’affaiblissement  de  la  memoire  semble  en  general  plus 
’grand  qu’il  n’esl  en  effet,  a cause  de  la  debilite  mentale  sous-jacente 
Klemence.  Dans  une  de  mes  observations,  le  syndrome  de  Korsakoff 
setait  present.  Des  conceptions  deliranl.es  sont  tres  rares.  Cependant,  pour 
am  cas  de  Gnauck,  elles  etaient  si  abondantes,  qu’on  pourrait  parler 
J une  variele  « paranoi'de  » de  la  demence  oxycarbonique.  De  m6me 
des  hallucinations  et  des  illusions  ne  se  rencontrent  que  par  exception. 
Du 

cite  affectif  l’apathie  predomine.  Pourtant  des  attaques  d’angoisse 
nvec  agitation  ne  sont  pas  rares.  Une  aboulie  tres  prononcee  s’observe 
Ians  presque  tous  les  cas.  La  marclie  est  plutot  regressive  dans 
•es  cas  sans  lesions  vasculaires  et  lentement  progressive  dans  les  cas 
►vec  lesions  vasculaires.  Des  exacerbations  spontanees  sont  fre- 
duenles.  Quelquefois  l’etat  dementielne  commence  hs’etablir  qu’apres 
intervalle  tres  variable,  pendant  lequel  l’etat  mental  parait  normal. 
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D.  Actres  demences  toxiques 

Le  cliloralisme  chronique  produit  des  etats  de  diminulion  d’adivite 
psychique,  mais  tres  rarement  une  vraie  demence.  L’intoxication  chro- 
nique par  1’ ether  peut  produire  une  demence  assez  semblable  a la 
demence  alcoolique.  La  demence  snlf ocarbonique  (intoxication  chro- 
nique par  CS  2)  est  Ires  rareet  en  general  Ires  peu  prononcee. 

Parmi  les  alcaloYdes,  on  a accuse  la  nicotine  d’amener  une  demence 
nico Unique . On  a meme  parle  d’une  « P.  G.  nicotinique  ».  D'apres 
mes  observations,  il  ne  s’agil  dans  ces  cas  que  d'une  demence  arten  >- 
sclerotique,  oil  l’abus  du  tabac  a joue  un  role  etiologique.  La  morphine. 
Yhyoscine,  la  cocaine  ne  delerminent  que  par  exception  une  vraie 
demence  d'ailleurs  treslegere.  La  perversion  de  caraclere  du  morphinist- 
est  due  plutot  a la  necessity  de  mentir,  pour  cacher  Tabus,  el  a Petal 
de  somnolence  continuelle  ou  paresse  correspondante.  qu  a une  vraie 
demence  toxique.  Au  contraire,  Tabus  chronique  du  haschish  semble 
capable  de  donner  lieu  a une  vraie  demence  toxique  (A.  Marie  . 

Les  etats  d’hebetude  dans  le  bromisme  (Boltger,  Yoisin  nepeuvenl 
guere  etre  classes  parmi  les  demences  toxiques,  a cause  de  la  regres- 
sion  complete  dessymptbmes  dementiels  apres  abstinence  totale. 

Une  demence  toxique  tres  prononcee  d’origine  alimentaire  s observe 
quelquefois  dans  la  pellagre  et  dans  Yevgolisme.  La  demence  de  la 
pcllagre  est  beaucoup  plus  rare  que  les  etats  delirants  pellagreux.  Elle 
ressemble  quelquefois  ala  P.  G.  Comme  on  sait,  la  pellagre  se  borne 
il  des  regions  circonscrites  : Lombardie,  Venetie,  Landes,  Pyrenees,  j 
Bessarabie,  Roumanie,  Egypte,  Californie.  etc.  La  pathogenie  est  encore 
douteuse.  Les  symplGmes  somaliques  concomitants — crytheme  pella- 
greux, troubles  gastro-inteslinaux,  etc.  — et  la  marche  oscillante  — ! 
attenuation  pendant  Taulomne  et  Tbiver  et  exacerbation  au  prinlenips  i 
— permettent.de  ne  pas  confondre  la  maladie  avec  une  demence  para-  j 
lytique  ou  quelque  autre  demence.  La  demence  ergolinique  a ete  j 
observee  surtoul  dans  quelques  contrees  de  I’AUemagne  (Hesse).  Elle  | 
s’associe  souvenl  — comme  d’ailleurs  aussi  la  pcllagre  — i des  altera-  J 
lions  dela  moelle  epiniere,  surtoul  des  cordons  poslerieurs.  Les  obser- 
vations cliniques  dans  la  Literature  ne  sufTisent  pas  encore  pour  etabbr 
bien  b>  caraclere  special  decelte  demence. 
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% 

E.  Demenc.es  autotoxiques 

Seulcmenl  rarthrite,  la  nephrite  chronique  avec  uremie  et  surtout  le 
diabete  semblent  capables  de  creer  une  vraie  demence  autotoxique,  et 
meme  pour  ces  deux  maladies  il  est  tresdouteirx  qu'elles  puissenl  deter- 
miner une  demence  purement  toxique  etdirecte,  e’est-a-dire  sans  inter- 
vention de  lesions  vasculaires.  La  torpeur  intellectuelle  dudiabetique 
simule  d’ailleurs  souvent  un  aflaiblissement  demenliel,  qui  en  verite 
n’existe  pas.  Dans  quelques  cas  on  retrouve  aussi  un  embarras  de  la 
parole  et  de  1’ecriture,  une  incoordination  des  autres  mouvements  et 
memeun  gatismeplus  ou  moins  prononce1 ; onaparled'unepseudo-para- 
lysie  generate  diabelique.  Cependant  la  marche  ulterieure  dans  ces  cas 
elemontrequetouscesphenomenes  n’etaient  que  des  symplomes  d'arret 
lOU  de  retard  des  processus  cerebraux.  Ainsi  on  observe  qu’apres 
n regime  antidiabetique  tous  ces  troubles  disparaissenL  compl^tement 
'i  presque  completement  (cas  de  Campbell,  Laudenheimer).  Dans  les 
as  de  diabete,  ou  des  symplomes  vraiment  dementiels  augmentent  ou 
ontmuent  malgre  tout  regime  antidiabetique  jusqu’A  la  mort,  il  s’agit 
u d’une  complication  fortuite  de  diabete  avec  demence  paralytique  ou 
'’•mile,  ou  d’une  demence  arteriosclerotique  ou  focale,  liee  au  diabete 
ar  des  lesions  vasculaires  et  qui  ne  diflere  en  rien  des  demences  arle- 

*•  Jc  fais  abstraction  ici  des  ddlires  autotoxiques  du  diabete  dont  le  caract6rc 
nf»n  derrientiel  est  incontestable.  Je  voudrais  sculement  signaler  que,  par  exception 
tussi,  le  syndrome  de  Korsakoff  peut  survenir  au  cours  d’une  psvehose  diabetique 
(Pbservation  de  Probe). 
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riosclerotiques  et  focales  d’autre  origine.  Je  considere  done  tousles  eas 
pretendus  de  demence  diabetique  et  aussi  artbritique,  ou  cornme 
demences  arterioclerotiques,  ou  comme  des  cas  toxiques  non  deinen- 
t iels.  De  plus,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’une  glycosurie  symplomaDque 
s’observe  quelquefois  — transitoire  ou  permanente  — dans  la  P G et 
dans  la  syphilis  gommeuse  du  cerveau. 

Les  etats  dementiels  du  syndrome  surrenal  d' Addison,  decrits 
recemment  par  Juquelier,  se  rangent  peut-etre  aussi  dans  ce  groupe. 
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VI.  — DEMENCE  TRAUMATIQUE 
Conception  generale  et  etiologie. 

Le  traumatisme  cerebral  peut  determiner  des  alterations  organiques  i 
dans  1’ecorce  grise,  quise  traduisent  duraut  la  vie  par  la  demence  trau- 
matique.  On  croyait,  autrefois,  que  ces  alterations  etaient  purement 
« moleculaires  » et  par  consequent  ne  pouvaient  elre  revelees  par  I au- 
topsie.  l’eu  a peu  on  s’est  convaincu  que.  dans  la  grande  majorities  1 
cas,  on  trouve  des  hemorragies,  des  thromboses  et  des  necroses 

I.  Siegmonii  (Ally.  Ztschr.  f.  Psych.,  1895,  T.  51)  a trouve  une  glycosurie  passagi're 
chez  2 2 paralytiques  parini  91. 
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microscopiques  dans  l’ecorce  grise.  II  n’est  pas  douteux  que  ce  sont  ces 
lesions  microscopiques  qui  prodaisent  les  symptdmes  proprement 
dementiels  de  la  demence  traumatique. 

II  s'entend  de  soi-meme  que  seul  un  traumatisme  grave  peul 
amener  de  lelles  lesions  et  par  consequent  une  demence  traumatique. 
Aussi  conslate-t-on  presque  toujours  que  le  traumatisme,  qui  a produit 
une  demence  traumatique,  a ete  accompagne  d’un  ou  de  plusieurs 
symptdmes  de  commotion  (nausee,  vomissement,  perte  de  connais- 
sance,  lenteur  ou  irregularite  du  pouls,  recessus  involontaires).  Pour- 
tant  il  faut  se  souvenir  que  la  gravite  d’un  traumatisme  ne  doit  pas  etre 
jugee  par  les  blessures  exterieures  ou  les  fractures  des  os  du  crane1. 
Tres  souvent,  par  exemple,  une  fracture  de  la  base  du  cr&ne  n’est  suivie 
d'aucune  demence  traumatique  ou  d’une  demence  traumatique  tres 
legere,  tandis  qu’un  tramatisme  sans  lesion  de  la  peau  ou  des  os  peut 
amener  une  demence  traumatique  tres  grave.  Aussi  la  complication  de 
la  demence  traumatique  apres  une  grosse  hemorragie  ou  contusion  trau- 
matique du  cerveau  n’est-elle  point  du  touL  si  frequente  qu’on  pourrait 
le  penser. 

Tres  souvent  on  constate  que  la  demence  traumatique  n’est  pas  due 
exclusivement  au  traumatisme,  mais  qu’il  y avait  deja  une  predisposi- 
tion individuelle  avant  le  traumatisme.  Surtout  l’arteriosclerose  et 
l’alcoolisme  jouent  un  role  important  sous  ce  rapport.  Ce  fait  s’accorde 
I tres  bien  avec  I’observalion,  qu’une  demence  arteriosclereuse,  ou 
senile,  ou  alcoolique,  est  souvent  acceleree  et  empiree  dans  sa  marche 
j par  un  traumatisme.  S’il  n’est  pas  possible  d’obtenir  une  anamnese 
cxacte  et  digne  de  confiance,  il  est  meme  souvent  Ires  difficile  de 
|!  decider,  si  Ton  a affaire  a une  demence  traumatique  chez  un  arterio- 
sclereux  ou  alcoolique,  ou  bien  a une  demence,  qui  ne  date  que  du 
|:  traumatisme,  ou  encore  a une  demence  arteriosclereuse  ou  alcoolique, 
existan t des  avant  le  traumatisme  et  n’ayant  subi  qu’une  aggravation 
Me  ce  fait. 

be  facleur  psychique  du  traumatisme  ne  joue  probablement  aucun 
>'oie  dans  la  genese  de  la  demence  traumatique. 

Jellinek  croit  avoir  observe  des  troubles  resseinblants  a la  demence 
(paralytique  apres  un  traumatisme  electrique. 


b Maiiie.  Traumalismes  el  (leniences  (S.  M.  II.,  1908). 
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Symptomatologie. 

Les  symptomes  proprement  dementiels  ressemblent  beaucoup  aceux 
de  la  demence  paralylique,  seulement  ils  sont  moins  graves.  Souvent 
une  lenleur  assez  prononcee  de  l'ideation  simule  un  aflaiblissemenl 
dementiel  plus  grand  qu’il  ne  Test  en  realite.  La  diminution  de  la 
memoire  interesse  surtout  les  faits  actuels  et recents.  Souvent  aussi  eld- 
est lacunaire,  c’est-a-dire  repandue  tres  irregulierement  sur  le  passe1. 
Le  jugement  n’est  presque  jamais  alLeint  Ires  gravement.  Le  malade  n>.- 
perd  que  les  jugements  complexes.  Aussi  l’autocritique  est-elle  dans  la 
plupart  des  cas  assez  bien  conservee.  Au  contraire,  lapatbie  demen- 
tielle,  et  avec  elle  la  diminution  de  l’energie,  est  presque  toujours  Ires 
prononcee. 

Parmi  les  symptomes  fonctionnels  concomitants,  je  signale  d'abord 
le  syndrome  de  la  neurasthenie  ou  hysterie  traumatique  ou  l'hystero- 
neurasthenie  traumatique,  qui  se  developpe  souvent  parallelement  a la 
demence  traumatique.  Souvent  aussi  on  rencontre  a cote  de  la  demence 
les  symptdmes  de  la  constitution  psychopathique  traumatique  sans 
caractere  neurastbenique  ou  hysterique  prononce;  c est,  par  exemple, 
une  irri  tabilite  morbide  jusqu’a  des  attaques  de  fureur,  une  depression 
hypochondriaque,  des  acces  d angoisse,  des  hallucinations  transitoires 
et  isolees,  une  tendance  a des  conceptions  delirautes  rudimentaires  ou 
du  moins  passageres.  — Dans  a peu  pres  20  p.  100  des  cas,  des  etats 

orbides  fonctionnels  plus  graves  se  developpent.  Parmi  ceux-ci  j'ai 
rencontre  le  plus  souvent  des  phases  delirantes  avec  idees  de  per- 
secution ou  de  grandeur  et  souvent  avec  confusion  menlale  tres 
prononcee.  Le  malade  croit  par  exemple  avoir  possede  un  diamant  et 
accuse  sa  femme  de  l’avoir  vole.  Un  autre  produit  un  vrai  delire  de 
jalousie,  etc.  L’e volution  de  ces  delires  est  quelquefois  aigue  ou  sub 
aigue,  parfois  chronique.  Les  delires  aigus  suivent  en  general  le 
traumatisme  immediatement  ou  apres  un  intervalle  de  quelques  jours, 
semaines  ou  mois.  Les  delires  ehroniques  peuvent  evoluer  A c6le  de  la 
demence  encore  beaucoup  d'annees  apres  le  traumatisme.  Tous  ces 
delires  sont  foncierement  asystemaliques,  ou  du  moins  la  systematisa- 
tion en  est  tres  pauvre.Des  etats  de  depression  et  d exaltation  sont  beau- 

i.  Be  plus,  it  faut  ajouter  les  atnuesies  circonscrifes  pour  le  traumatisme  lui- 
meme,  qui  eu  outre  peuvent  6lre  antdrogrades  et  retrogrades.  Parfois  on  observe 
l'umnesie  vraie,  comme  aussi  on  la  peut  except ionnel lenient  reneonlrer  dans 
toutes  les  formers  de  pseudo-paralvsics. 
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coup  plus  rares.  Pourtant  on  i-encontre  quelquefois  des  etats  pseudo- 
maniaques  qui  ressemblent  ceux  de  la  P.  G. 

Les  symptomes  somatiques  ne  manquent  que  Ires  rarement  lout  i 
fail.  S’il  y a coexistence  d une  neuraslhenie  ou  hysterie  ou  hyslero- 
neuraslhenie  traumatique,  on  trouvera  les  sympt6mes  somatiques  de 
ces  nevroses.  S’il  y a complication  avec  lesion  macroscopique  (hemor- 
ragie,  fracture  de  la  base  du  crfine,  etc  ),  on  aura  des  paralysies 
graves  et  d’autres  symptdmes  de  foyer  cerebral.  Les  lesions  microsco- 
piques  provoquent  des  paralysies  legeres  et  des  ataxies  corlicales,  qui 
ressemblent  beaucoup  a celles  de  la  P.  G.  Parmi  ces  ataxies  surtout 
l’embarras  de  parole  est  remarquable.  II  consiste,  dans  la  demence 
traumalique,  surtout  en  une  lenteur  de  la  prononciation.  Quelquefois 
on  rencontre  aussi  une  elision  de  syllabes.  Une  hesitation  prononcee  et 
des  inversions  syllabiquesou  lilterales  sont  tres  rares.  — L’abolition  du 
redexe  lumineux >des  pupilles  est  extremement  rare.  De  meme  les  sym- 
ptomes spinaux  manquent  presque  toujours,  sauf  pour  les  cas  ou  il  y a 
complication  par  une  hemorragie  meningiee  spinale  ou  hematomyelie. 
L’abolilion  des  reflexes  tendineux  se  rencontre,  par  exception,  quand 
le  Iraumatisme  a determine  de  petites  hemorragies  dans  la  substance 
grise  de  la  moelle  epiniere. 

Marche  et  Pronostic. 

En  general  la  demence  traumatique  ne  se  declare  que  quelques 
semaines  ou  mois  apres  le  traumatisme,  mais  il  faut  tenir  compte  de  ce 
que  le  rnalade  et  sa  famille  sont,  dans  les  premieres  semaines  en  general, 
si  absorbes  par  l'impression  et  les  effels  du  traumatisme  lui-mdme  et 
ses  symptomes  immediats,  que  les  symptomes  dementiels  restent  ina- 
percus.  La  marche  ulterieure  peut  etre  divisee  en  trois  phases  : 

1.  Phase  de  progression  ; 

2.  Phase  de  regression  ; 

3.  Phase  d'etat  stationnaire. 

La  phase  de  progression  dure  en  general  de  deux  a cinq  ans.  La  duree 
de  la  phase  de  regression  est  tres  variable.  Pile  ne  manque  que  tres 
•'arcment  lout  ci  fait.  En  general  elle  dure  de  deux  a dix  ans.  Ensuile  I’elat 
(le  1’intelligence  reste  stationnaire  jusqu’h  la  mort  du  rnalade.  Dans  les 
eas  avec  arteriosclerose,  la  marche  est  souvent  progressive  jusqu’a  la 
morl,  mais  dans  ces  cas  il  s’agil  plutot  de  demence  arteriosclereuse 
associee  i une  demence  traumatique  et  non  pas  d’une  demence  trau- 
matique  pure. 
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Diagnostic. 

Nous  avons  dejh  vu  que  le  diagnostic  peut  hesiler  entre  la  demence 
traumatique  d’un  cote  et  la  demence  arteriosclereuse  ou  toxique  de 
l’autre;  une  coexistence  de  la  demence  traumatique  avec- une  demence 
arteriosclereuse  ou  toxique  anlerieure  est  assez  frequente.  Le  diagnostic 
differentiel  se  base  surtout  sur  deux  faits  : premierement  si  des  sym- 
ptomes  dementiels  ont  existe  avant  le  traumatisme,  et  en  second  lieu  si 
la  demence  est  absolument  progressive,  done  ne  s’arrete  jamais  delini- 
tivement  dans  sa  marche.  Si  ces  deux  conditions  sonl  remplies.  une 
demence  traumatique  simple  est  invraisemblable. 

De  tres  grandes  difflculles  se  rattachent  au  diagnostic  differentiel 
entre  la  demence  traumatique  et  la  demence  paralytique,  selon  que 
l’anamnese  releve,  outre  le  traumatisme,  une  infection  syphilitique 
certaine  ou  douteuse.  Souvent  aussi  l’anamnese  ne  donne  pas  des 
renseignements  suffisants  pour  decider  si  la  demence  a comne-nce 
avant  ou  apres  le  traumatisme;  meme  si  on  constate  que  les  premiers 
symptomes  dementiels  ont  evolue  apres  le  traumatisme,  la  demence 
traumatique  n’est  pas  hors  de  doute,  puisque  en  premier  lieu  le  deve- 
loppement  de  la  demence  apres  le  traumatisme  peut  etre'  une  coincidence 
fortuite,  et  en  second  lieu  le  traumatisme  peut  determiner  chez  uu 
syphilitique  l’eclosion  d'une  vraie  P.  G.  progressive.  Les  symptomes 
qui  permettent  d’etablir  le  diagnostic  diBerentiel  entre  demence 
traumatique  et  P.  G.  sont  loin  d’etre  suffisants.  L’abolition  du  refle.u* 
lumineux  de  la  pupille,  un  embarras  de  parole  Ires  prononce  tavec 
inversions  et  hesitations  et  avec  tressaillemenls  et  -secousses  ataxi- 
ques  de  la  region  naso-labiale  et  frontale)  et  un  syndrome  labe- 
tic[ue  militent  par  leur  presence  en  faveur  de  la  demence  paralytique, 
mais  leur  absence  ne  decide  rien.  Pourtant  l’absence  complete  et  pro- 
longee  d’embarras  de  parole  paralytique  rend  le  diagnostic  d’une  P.  G 
tres  invraisemblable.  Parmi  les  symptdmes  psychiques,  la  perl5 precoce 
et  considerable  du  jugemeut  et  de  la  memoire  pour  les  fails  recents 
milite  pour  la  demence  paralytique  et  centre  la  demence  traumatique. 
bn  fin  leresullat  posit  i f d u cylodiagnostic  cephalo-rachidien  indiqueen 
general  l’existence  d’une  P.  G.  el  plaide  contre  la  demence  traumatique, 
leresullat  negalif  au  contraire  indique  en  general  la  demence  trauma 
lique.  Gependant,  il  faut  avouer  que,  par  exception,  dans  une  P.  G > 
du  moins  temporaire,  1’absence  de  lymphocytose  se  peut  renconlrer, 
et  que  dans  les  cas  de  demence  traumatique  avec  meningile  la  lyni* 
phocytose  n’esl  pas  impossible. 
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A cause  de  loutes  ces  difficultes  on  fera  bien  de  ne  pas  hater  le  dia- 
gnostic, dans  tous  les  cas  oil  une  infection  syphili tique  est  confirmee 
ou  possible  si  les  premiers  symptbmes  dementiels  se  sont  declares 
ou  sont  dits  s'etre  declares  apres  un  traumatisme. 

La  marche  de  la  demence  difiere  essentiellement  dans  les  deux  mala- 
dies. Dans  la  P.  G.  on  rencontre  des  remissions  plus  ou  moins  prolon- 
gees,  completesou  incompletes,  mais  apresremission  la  maladie  reprend 
toujours  son  evolution  fatale  el  progressive  jusquAla  mort1.  L’apparition 
de  deux  remissions  est  extrbmement  rare.  En  outre,  la  progression  de 
la  demence  du  paraly tique  est  en  general  plus  rapide  et  aussi  les  remis- 
sions surviennent  en  general  assez  vite.  Au  contraire,  la  demence  trau- 
malique  evolue  plus  lentemenl,  et,  quand  la  phase  de  regression 
commence,  elle  aussi  ne  s’etablit  que  tres  lentement;  enfin  cette  regres- 
sion est  definitive,  done  pas  suivie  de  rechute  et  aboutit  a un  elat 
stationnaire.  Les'  cas  de  demence  traumatique  arteriosclereuse,  il  est 
vrai,  ne  suivent  pas  cette  regie  et  j’avoue  que,  dans  ces  cas  aussi,  la 
marche  de  la  maladie  ne  suflit  pas  toujours  pour  eviler  une  erreur 
diagnostique. 

S’il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  douze  a vingt-cinq  ans,  aussi  le  dia- 
gnostic differentiel  entre  demence  hebephrenique  fprecoce)  et  demence 
traumatique  peut  causer  de  serieuses  difficultes,  d'autant  plus  que 
la  derniere  peut  ofifrir  par  exception  des  symptbmes  catatoniques  et  la 
premiere  peut  subir  une  exacerbation  aigue  apres  un  traumatisme. 
Pourlant  la  defaillance  caracteristique  de  la  faculte  combinalrice  de 
l ideation  permet  d’ecarter  la  demence  traumatique  el  d’affirmerle  dia- 
gnostic d’une  hebephrenie. 

Anatomie  pathologique. 

Dans  les  cas  de  demence  traumatique  pure,  e’est-a-dire  surtout  sans 
complication  d’arteriosclerose,  on  trouve  de  petits  foyers  cicatrises 
thrombotiques  ou  hemorragiques.  De  petits  foyers  necrotiques  se  ren- 
contrent  quelquefois  aussi.  Dans  le  voisinage  de  ces  foyers  pour  la  plu- 
part  microscopiques  on  trouve  une  proliferation  nevroglique.  La  cicatrice 
est  fiuelquefois  aussi  formee  de  tissu  conjonctif.  Par  exception  on 
observe  au  lieu  de  cicatrices  de  petites  kysles  lacunaires.  Tres  souvent 
constate  encore  rhemaloi'dine  dans  les  foyers  cicatrises.  La  local i- 

L Pour  les  pretendues  guerisons  de  paralysie  generale.  je  renvoie  au  chapilre 
cousacre  a cette  maladie  ; pour  le  diagnostic,  dies  n'ont  aucune  importance,  parce 
lu  ellea  sont  trop  rares.  si  tant  est  qu’elles  existent. 
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sation  de  ces  foyers  est  tr&s  caractdristique.  Ils  abondent  surtout  dans 
l’ecorce  grise  el  dans  le  voisinage  des  ventricules. 

A cdte  de  ces  lesions  microscopiques,  on  rencontre,  comme  nous 
l’avons  deja  mentionne,  des  foyers  plus  grands.  Pour  l’anatomie  de  ces 
foyers,  je  renvoie  aux  traites  des  maladies  de  l’encephale. 

La  diminution  du  poids  du  cerveau  n’est  jamais  tres  considerable 
(excepte  toujours  les  cas  compliques  darteriosclerose).  Les  circonvo- 
lutions  ne  sont  que  peu  amincies,  les  sillons  que  peu  elargis.  La  lepto- 
meningite  peut  manquer  completement.  La  dilatation  des  ventricules 
est  tres  variable.  L’ependymite  granulaire  n’est  pas  constante  et  rare- 
ment  considerable. 

Les  alterations  des  cellules  nerveuses  et  fibres  myeliniques  suivent 
dans  leur  localisation  partout  celle  des  foyers  cicatrises  que  nous 
venons  de  decrire. 

Traitement. 

Apres  chaque  traumatisme  du  cr&ne  direct  ou  indirect,  accompagne 
de  commotion,  un  repos  absolu  est  necessaire,  dont  la  duree  depend  de 
la  gravite  du  traumatisme.  Aussi  je  conseille  la  suspension  complete 
d’alcool  et  de  tabac  \ si  le  traumatisme  a ete  grave.  Quant  au  traite- 
ment medicamenteux,  on  a souvent  recommande  les  iodures.  En  effet, 
on  a quelquefois  l’impression  que  I’emploi  prolonge  de  petites  doses 
d’iodure  de  soude  (max.  0,5  pro  die)  a une  infiuence  favorable.  Des  doses 
plus  elevees,  qui  abaissent  la.pression  du  sang  et  derangent  l’elat  de 
la  nutrition,  sont  directement  nuisibles.  Une  balneation  liede  est  per- 
mise.  Des  bains  faradiques  faibles  et  des  bains  d'acide  carbonique 
et  d’oxygene  semblent  quelquefois  utiles. 

Le  succes  d’une  trepanation  tardive  (Dunham)  est  extrememenl  dou- 
leux. 

Les  etats  surajoutes  fonctionnels  et  les  complications  commandent 
le  meme  traitement  que  les  etats  analogues  de  la  P.  G. 

Rapports  medico-legaux. 

Ils  coincident  sous  tous  les  rapports  de  capacite  civile  el  responsa- 
bilite  legale  avec  ceux  des  aulres  demences  organiques.  Cependant  une 
importance  toute  speciale  revient  a la  demence  traumatique.  quand  le 

1.  Pour  les  mnlades.  qui  sont  accouluines  ti  un  usage  habitue],  cette  suspension 
doit  sc  faire  peu  ii  peu. 
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traumalisme  a ete  un  accident  de  travail  ou  par  autre  raison  donne  lieu 
a une  demande  d'indemnile.  En  face  d’un  tel  cas,  nous  avons  a decider 
si  les.  troubles  allegues  sont  reels  ou  simules  ou  exageres,  si  les  trou- 
bles dependent  lous  ou  en  partie  du  traumatisme  et  quel  degre  d’inca- 
pacite  reelle  de  travail  les  troubles  entrainent,  et  ce  qui  doit  etre 
mis  sur  le  compte  de  l’accident.  Pour  reveler  la  simulation  ou  l’exage- 
ration  des  symptbmes  dementiels,  on  suivra  les  regies  donnees  pour 
la  simulation  generale.  Pour  les  connexions  partielles  ou  totales  d’une 
demence  traumatique  avec  le  traumatisme,  on  se  souviendra  de  ce 
que  nous  avons  dit  dans  l’etiologie  de  la  demence  traumatique.  Si 
Ton  ne  peut  pas  demontrer  que  des  symptbmes  ddmentiels  existaient 
dejk,  avant  le  traumatisme,  il  s’entend  de  soi-mdme  qu’en  matiere 
d’indemnite  toute  la  demence  traumatique  doit  etre  mise  sur  le  compte 
du  traumatisme,  meme  quand  une  predisposition,  par  exemple  arterio- 
sclerolique,  est  incontestable;  car  on  peut  argumenter  avec  raison  que 
sans  le  traumatisme  la  predisposition  arteriosclerotique  n’aurait  peut- 
&tre  pas  suffi  pour  faire  eclore  une  demence.  Enfin,  l’estimation  du 
degre  d’incapacite  de  travail  est  souvent  Ires  difficile.  G’est  toujours  un 
probleme  individuel  pour  lequel  on  ne  peut  tracer  nulle  regie  generale. 
Je  fais  done  seulement  remarquer  que,  selon  ce  que  nous  avons  dit  sur 
la  marche  de  la  demence  traumatique,  l’estimation  definitive  de  l’inca- 
pacite  de  travail  n'est  souvent  pas  possible  avant  le  parcours  de  dix 
ans.  On  se  doit  done  borner  A des' estimations  provisoires  jusqu’i  ce 
que  le  malade  soit  entre  dans  la  phase  stationnaire. 

L’existence  d’une  demence  calorique  est  encore  tres  douteuse.  Dans 
le  travail  de  Finckh,  on  trouve  quelques  renseignements  sur  ce  point. 
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VII.  - DEMENCE  SECONDAIRE  APRES  DES  MALADIES  MENTALE.- 
FONCTJONNELLES  OL’  DEMENCE  VESANIQUE 

Conception  generale  et  etiologie. 

Par  « maladies  mentales  fonclionnelles  »,  on  entend  les  psychoses 
sans  demence  et,  par  consequent,  sans  alterations  organiques  de  l'ecorce 
grise.  Or,  ces  maladies  foncLionnelles  (manie,  melancolie,  confusion 
mentale  ou  amentia,  delire  chronique,  etc.)  peuvent  pourlant  plus  lard, 
dans  leur  phase  lerminale,  aboulir  a une  demence.  C'est  celte  demence 
terminate,  que  les  auteurs  allemands  appellent  demence  secondaire 
(Dementia  secundaria ).  Les  auteurs  frangais  emploient  souvent  le 
terme  de  demence  vesanique  dans  le  meme  sens.  On  rencontre  au-si  le 
terme  de  demence  consecutive.  II  y a pourtant  cette  difference  que  la  plu- 
part  des  auteurs  frangais  rangent  aussi  les  cas  de  demence  hebe- 
phrenique  ou  precoce  des  auteurs  allemands  dans  la  demence  vesanique 
(sous  le  nom  de  « demence  vesanique  precoce  »),  tandis  que  la  plupart 
des  auteurs  allemands  separe  ces  cas  de  la  demence  secondaire,  parce 
qu’ici  les  svmptOmes  dementiels  apparaissent  des  le  debut  de  la 
psychose.  Dans  les  pages  suivantes  nous  parlerons  de  la  demence 
secondaire  ou  vesanique  toujours  dans  le  sens  reslreint,  done  avec 
exclusion  de  la  demence  precoce  ou  hebephrenique,  mais  avec  inclu- 
sion des  cas  de  psychoses  des  adolescents,  oil  la  demence  est  en 
verile  secondaire,  c’esl-a-dire  consecutive  A une  manie,  ou  melancolie. 
ou  amentia,  etc. 

Parmi  les  psychoses  fonclionnelles  qui  peuvent  aboulir  a une  demence 
secondaire,  la  « paranoia  acuta  hallucinaloria  » A forme  incoherent? 
(amentia  de  Meynerl,  confusion  mentale  de  Ghaslin)  joue  le  role  le  plus 
important.  Presque  50  p.  100  de  ces  psychoses  prennent  cette  evolu- 
tion fatale.  La  « paranoia  acuta  hallucinaloria  » sans  incoherence  primi- 
tive fournit  un  nombre  beaucoup  inferieur  de  ces  cas  frustes.  Les 
cas  d’amentia  avec  polynevrite  (psychose  polyuevritique  de  Korsakoff) 
out  aussi  une  tendance  Ires  prononcee  vers  la  demence  secondaire.  La 
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«paranoiachronicahallucinatoria»  (delire  chroniqueavec  hallucinations) 
aboutit  dans  a peu  pres  2o  p.  100  des  cas  a la  demence  secondaire,  la 
« paranoia  chronica  simplex  » (delire  chronique  sans  hallucination)  au 
conlraire  n’amene  presque  jamais  la  demence  secondaire.  Les  delires 
des  infections  aigues  evoluent  dans  la  plupart  des  cas  sans  demence 
consecutive.  Pourtant  j’ai  observe  apres  des  delires  pyemiques  el 
seplicemiques  Ires  graves  une  demence  secondaire  typique.  Quelquefois 
aussi  le  delire  de  la  fievre  typhoi'de  amene  une  demence  consecutive. 
La  manie  n'aboulit  presque  jamais  a la  demence.  Au  contraire,  cetle 
terminaison  sobserve  quelquefois  dans  la  melancolie  senile  ou  prese- 
nile.  Naturellement,  on  peut  objecler  a ces  pretendues  demences  secon- 
daires  postmelancoliques,  qu  il  s’agit  de  demences  arteriosclerotiques 
ou  seniles,  dont  les  symplomes  demenliels  s’elaienl  caches  sous  un 
syndrome  melancolique  surajoute.  Pourtant  cetle  interpretation  me 
semhle  erronee,  puisqu’il  y a des  cas  oil  un  exarnen  mental  rigoureux 
est  possible  et  ne  decouvre  pendant  beaucoup  de  mois  aucun  symptdme 
demenliel  : dans  ces  cas,  il  faul  avoucr  que  la  demence  est  en  effet 
secondaire.  Cetle  transformation  en  demence  me  semble  d’ailleurs 
assez  naturelle.  La  melancolie  du  presenium  et  senium  depend  dans 
quelques  cas  des  troubles  cireulatoires  d’une  arteriosclerose.  Tant 
que  ces  troubles  n’amenent  que  des  alterations  fonctionnelles,  nous 
avons  la  melancolie  ; mais.  quand  l’arteriosclerose  est  progressive, 
les  troubles  fonclionnels  peuvent  etre  remplaces  par  des  alterations 
organiques  qui  se  traduisent  par  la  terminaison  en  demence  secon- 
daire. 

Symptomatology. 

Le  trait  le  plus  saillant  de  cette  demence  secondaire  est  la  decheance 
de  l'ideation.  Les  malades  ont  perdu  la  faculte  de  combinaison.  Dans 
; les  cas  les  plus  graves,  ils  pensent  et  parlenl  confusement.  Dans  les  cas 
moms  graves,  ils  forment  encore  des  jugemonls  simples,  mais  ils 
i vehement  dans  les  jugemenls  complexes.  Cette  defectuosite  et  ce  relfi- 
I chement  de  l'ideation  se  traduit  surtout  quand  il  s’agit  d’une  serie 
''Uivie  de  jugemenls,  par  exemple  d’un  conle  ou  d’un  raisonnement. 

• Les  malades  sont  incapables  d’en  produire  eux-memes  et  de  meme  de 
1 ,jmprendre  un  conte  qu’on  leur  raconte,  ou  un  raisonnement  qu  ils 
f ntendent.  Ce  defaut  se  trahit  aussi  tres  bien  dans  le  test  d’Ebbinghaus. 
Ln  m&me  temps  les  malades  deviennent  incapables  de  dififerencier  leurs 
1 onceptions.  Us  ne  peuvent  plus  indiquer  les  differences  de  conceptions 
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ordinaires,  par  exemple  la  difference  entre  echelle  et  escalier,  mensonge 
et  erreur,  eau  eL  glace,  preter  et  donner  en  cadeau,  etc.  Au  contraire. 
l’affaiblissement  de  la  memoire  est  souvent  moins  considerable  qu'on 
ne  pourrait  supposer.  Plus  tard,  il  est  vrai  aussi,  la  memoire  s’affai- 
blit  surtout  pour  les  fails  un  peu  complexes.  L'apathie  dementielle 
est  toujours  tres  prononcee.  L’indifference  s’etend  aux  interets  de 
famille  et  de  profession,  aux  convenances  exterieures  et  meme  aux 
soins  de  proprete.  Le  besoin  sexuel  et  le  besoin  de  nourriture  sont. 
dans  les  cas  les  plus  graves,  ce  qui  reste  des  emotions  normales.  II 
va  de  soi  qu’aussi  l’energie  de  la  volonte  se  perd  de  plus  en  plus: 
quelquefois,  elle  fait  place  a un  entetement  enfantin. 

Les  symptomes  surajoutes  & ces  symptbmes  dementiels  sont  tres 
variables.  Ils  dependent,  pour  une  grande  part,  dela  psychose  primair-- 
et  en  presentent  les  residus;  pour  une  autre  part,  ils  ne  surviennen! 
qu’avec  la  demence.  Ainsi,  on  retrouve  d un  cote  les  conceptions  deli- 
rantes  de  la  psychose  primaire  et,  d’aulre  part,  on  voit  naitre  de  nou- 
velles  conceptions  delirantes  etrangeres  a la  maladie  premiere  par 
exemple  des  idees  de  persecution  ridicule  dans  une  melancolie  . Les 
unes  et  les  autres  manquent  maintenant  de  toute  systematisation' el 
meme  de  toute  coherence.  Ce  ne  sont  que  « disjecta  membra  ».  On  a 
parle  avec  raison  d’une  « dissolution  du  delire  ».  De  plus,  maintenant, 
les  conceptions  delirantes  manquent  du  ton  alTeclif  adequat.  Les 
malades  parlent,  par  exemple,  de  leurs  prelendus  crimes  et  de  leurs 
persecutions  sans  aucune  emotion  et  meme  en  riant.  Aussi  les  symp- 
t6mes  alTectifs  de  la  maladie  primaire  perdent-ils  leur  stabilite  et  leur 
coherence  : ou  ils  perissent  dans  1’inditTerence  generate,  ou  ils  n'appa- 
raissent  que  « par  lambeaux  ».  Quelquefois  on  observe  une  irritabilite 
avec  acces  de  fureur  ou  anxiete,  ou  hilarite  enfantine,  qui  contrastent 
avec  l’indifference  pour  tout  inleret  reel  et  normal.  Des  halluci- 
nations et  illusions  sont  assez  fre'quentes  aussi  dans  les  cas  oil  la 
psychose  primaire  n’en  avait  pas  ofTert.  Les  associations  cerebrales  en 
general  sont  quelquefois  augmenlees  et  accelereesj  quelquefois  amoin- 
dries  et  retardees.  Dans  le  premier  cas.  le  malade  otTre  le  tableau  cli- 
nique  de  l agilation  : il  parle  toujours,  dechire  ses  vfitements,  regarde 
et  louche  lout,  etc.  Dans  le  second  cas,  il  presenle  le  tableau  clinique  i 
de  la  stupeur  dementielle  ou  apathique.  Quelques  symptomes  moteurs  I 
s’observent  dans  les  deux  categories.  Ce  sont  surtout  des  mouvements  i 
el  les  altitudes  stereolypiques  qui  donnent  souvent  un  cachet  lout  spe- 
cial au  tableau  clinique.  Tres  souvent,  on  peul  demonlrer  que  ces  ste-  ; 
reotypies  sont  les  residus  de  reactions  molrices,  qui  repondaient  autre- 
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fois  a des  emotions,  conceptions  delirantes  ou  hallucinations.  Tres 
rarement,  on  observe  la  catalepsie.  A c6te  des  stereotypies,  on  constate 
des  impulsions  Ires  brusques  et,  pour  la  plupart,  tres  courtes.  Elies 
sont  dues  ou  & une  emotion  suscitee  par  une  impression  forluite  ou 
survenue  sans  cause  ou  par  hallucination,  ou  conception  delirante  pas-, 
sagere.  Enfin,  dans  quelques  cas  on  rencontre  une  echolalie  ou  echo- 
kinesie  prononcee. 

Les  symptomes  somaliques  manquent  tout  a fait. 

Marche  et  pronostic. 

La  marche  est  d’abord  en  general  lenlement  progressive.  Souvent  a la 
tin  un  etat  stationnaire  s’etablit. 

» 

Diagnostic. 

Pour  le  diagnostic  de  la  demence  secondaire  immi'nente,  je  renvoie 
laux  chapitres  qui  traitent  de  la  maladie  primaire.  Ici  je  me  borne  h 
-remarquer  que  le  danger  de  demence  secondaire  est  surtout  grand  : 

1°  Quand  l’incoherence  primitive  est  tres  prononcee  ; 

2°  Quand  les  stereotypies  surviennent  des  la  psychose  primitive  ; 

3°  Quand  il  y a complication  d’arteriosclerose  ; 

1°  Pour  les  delires  pyemiques  et  septicemiques. 

Le  signe  qui  trahit  surtout  la  transformation  imminente  en  demence, 
est  la  dissolution  du  delire  et  la  decheance  affective. 

Pour  Yanatomie  palhologique,  le  Iraitement  et  pour  les  rapports 
'nedico-legaux,  je  renvoie  aux  chapitres  : melancolie,  manie,  confusion 
entale  primitive,  etc. 
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VIII.  — DEMENCE  EPILEl’TIQL’E 
La  demence  epileptique  revet  un  caractere  lout  special  d'affaiblisse- 
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ment  inlellecluel  (appauvrissement  des  representations  disponiLles. 
diminution  de  la  memoire  pour  les  faits  recenls,  etc.;,  qui  per- 
met  de  la  distingucr  par  les  seuls  symptomes  demenliels  des  autres 
demences. 

Le  test  de  Fuhrmann  est  surtout  tres  utile  pour  conslaler  l’abaisse- 
ment  du  niveau  intellectuel  des  epileptiques.  On  nomme  au  malade  une 
serie  de  mots  et  attend  apres  chaque  mot  la  reaction  associative 
(village  — ble,  chat  — chien,  eLc.).  II  est  tres  caracteristique  que  les 
reactions  associatives  de  l’epileptique  sont  en  general  tres  monotones 
et  montrent  meme  une  tendance  a la  perseveration. 

Parmi  les  symptomes  surajoutes,  Tirritabilite  morbide  joue  le  plu? 
grand  role.  Tres  souvent  elle  amene  des  acces  de  fureur.  De  plus  on 
voit  survenir  souvent  des  etats  passagers  de  depression  avec  ou  sans 
angoisse.  Quelquefois  on  rencontre  un  melange  caracteristique  de 
depression  et  d'irritabilite  («  dysptorie  » epileptique  t.  Voir  epiieptie 
et  psy chose.) 


IX.  — DEMENCE  HEBEPHRENIQl'E 

Nous  avons  touche  deja,  page  112,  le  probleme  de  la  demenc-e 
hebephrenique  ou  precoce.  Comme  l aspect  clinique  de  cette  psychose 
est  traite  dans  un  autre  chapitre,  je  me  borne  ici  a emettre  quel- 
ques  theses  qui  marquent  les  points  encore  en  lilige  pour  cette  ques- 
tion : 

a.  Dans  1'adolescence  presque  toutes  les  psychoses  offrent  quelqu-s 
traits  particuliers ; il  n’est  pas  permis  de  separer  ces  cas  a cause  de 
cette  « modification  puberale  » des  psychoses  ordinaires  el  d'en  faire 
une  psychose  speciale. 

b.  11  exisle  une  psychose  de  1’adolescence  qui  offre,  des  son  debut- 
des  symptomes  demenliels  d’un  caraclere  special.  Ce  caractere  special  < 
consiste  surtout  dans  la  decheance  des  facultes  dissociations  de  1 in- 
telligence avec  conservation  relative  de  la  memoire  et  apalhie  dernen- 
tielle.  Comme  symptomes  surajoutes,  les  stereotypies  et  les  impulsion- 
sont  les  plus  frequeutes.  De  plus,  on  observe  dans  cette  demence,  coninn 
dans  loute  autre  demence,  souvent  des  symptbmes  et  syndromes  fonc- 
tionnels  surajoutes  : conceptions  delirantes,  hallucinations,  etats  dt 
depression,  exaltation,  confusion,  slupeur,  etc.  Cette  psychose  est  < 
l’hebephrenie  de  Kahlbaum,  nominee  maintenant  demence  hebephi1 
nique  ou  demence  precoce. 
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c La  tendance  a nier  toute  denience  secondaire  ou  vesanique  el  a 
ranger  ces  cas  a cause  de  la  concordance  de  quelques  symptomes 
tereotvpies)  dans  la  demence  hebephrenique  ou  precoce  n’est  pas 
admissible  a notre  sens. 

Pour  la  bibliographic.,  voir  Demence  precoce). 


LES  TROUBLES  PSYCHOPATH1QUES  DES  MODES 

DE  L’EXPRESSION 


(LANGAGE  ET  ECRITURE) 

Par  M.  le  Professeur  A PICK, 
de  Prague. 


Le  langage  represenle  l’auxiliaire  le  plus  important,  non  seulement 
de  la  comprehension  mutuelle  a 1’aide  de  l'expressiou  meme  affective, 
mais  de  la  pensee  en  general ; aussi  comprend-on  d une  part  que  les  trou- 
bles de  l’expression  dans  leurs  formes  les  plus  diverses  aecompagnent 
ceux  de  l’esprit  et  que,  d’autre  part,  leur  valeur  pour  la  diagnose  soil 
tout  a fait  speciale.  Si  nous  ajoulons  que  nous  recevous  avec  le  langage  | 
toutes  les  acquisitions  inlellectuelles  et  meme  une  parlie  assez  impor- 
tanle  des  acquisitions  morales  du  passe,  on  congoit  que,  dans  les  •: 
troubles  du  langage,  surbordonnes  aux  conditions  psychiques,  se  mani-  i 
festent  aussi  les  changemenls  de  la  personnalite;  la  signification  du 
langage  au  point  de  vue  clinique  devient  ainsi  encore  plus  netle. 

Toulefois,  faut-il  ajouter  que  la  signification  du  langage  comme  dia- 
gnostic se  trouve  notablement  amoindrie  par  ce  fait  que  nous  n en 
connaissons  guere  jusqu’ici  les  troubles  specifiques  ; par  consequent • 
il  fan t chercher  cette  signification  surlout  dans  sa  fonclion,  comme  j 
moyen  de  se  faire  comprendre,  ce  qui  nouspermel  precisementde  jetcr  j 
un  regard  dans  la  neutrality  d’aulrui. 

Le  langage  ne  represenle  qu’une  forme,  cerles  la  plus  importante  de  .. 
l’expression,  el  puisque  l’ecriture  elle  aussi  n'estqu’une  forme  modifier  | 
du  langage,  les  troubles  de  celle-ci  devront  egalement  ligurer  dans  ce  >. 
cliapitre.  Quoique  la  mimique  soit  en  parlie  une  forme  de  1’expressun 
<les  mouvements  automatiques  du  visage  et  des  aulres  parties  du  corps  • 
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et  quoiqu’elle  se  soit  developpee  comme  prodrome  du  langage  en  pro- 
cessus reflexe  emolionnel,  on  la  passera  neanmoins  sous  silence  dans 
cechapitre.  Un  chapitre  special  (Pr  Sikorsky)  traitera  ce  sujet. 

Les  relations  etroites  qui  existent  entre  la  mimique,  la  pantomime,  les 
mouvements  expresses  spontanes,  et  par  consequent  la  motilile  en  gene- 
ral, indiquent  qu’ilest  plus  conforme  au  but  de  traiter  en  meme  temps 
lous  les  troubles  du  cette  derniere. 

Le  langage  se  presente  comme  la  resultante  de  la  collaboration  de 
trois  facteurs  qui  peuvenl  par  suite  servir  de  base  au  classement  de  ses 
troubles  : 

1°  Le  cycle  tout  entier  de  ce  qu’on  designe  sous  le  nom  de  pensee 
non  formulee,  joint  a la  somme  des  sentiments  qui  dans  leur  ensemble 
represented  le  contenu  de  l’activite  psychique  non  exprimee  ; 

2°  La  parole  dite  interieure,  les  paroles,  c’est-a-dire  la  forme  sensible 
en  laquelle  la  pensee  ’et  les  sensations  concomitantes  sont  fondues,  par 
suite  et  avant  tout,  la  comprehension  des  mots  et  ses  differentes  com- 
posantes  (la  composante  acoustique,  la  composante  optique,  etc.,  ainsi 
que  la  syntaxe) ; 

3°  La  parole  exterieure,  le  mecanisme  de  l’articulation ; conforme- 
ment  k cela  nous  divisons  les  troubles  en  : dyslogies,  dysphasies  etdys- 
lalies.  Cependant,  si  nous  examinons  cette  division  de  plus  pres,  nous 
verrons  de  suite  que  les  limites,  notamment  entre  les  deux  premiers 
domaines,  sont  absolument  incertaines  ; les  etudes  recedes  dans  le 
domaine  de  l’aphasie  nous  ont  appris  precisement  qu’un  assez  grand 
nombre  de  ces  phenomenes,  par  exemple  les  troubles  quantitalifs  que 
tout  recemment  encore  on  croyait  determines  par  des  facteurs  intellec- 
tuals (dans  le  sens  etendu  de  ce  terme),  proviennent  d’aflections  dans  le 
domaine  meme  de  la  parole,  c’est-a-dire  de  troubles  primaires  de  la 
parole  interieure.  D'autre  part,  cliaque  fois  que  Ton  essaiera,  d’une 
la?on  ou  d’une  autre,  d’examiner  de  plus  pres  le  mecanisme  des  trou- 
bles de  la  forme  exterieure  de  la  parole,  done,  de  ce  que  Ton  considere 
encore  souvent  comme  la  partie  mecanique  de  la  parole,  on  s’aperyoit 
mussitot  que  souvent  le  trouble  primaire  doit  etre  cherche  dans  le 
omaine  de  la  parole  interieure,  et  e’est  i elle,  par  consequent,  qu’il 
•audra  revenir  necessairement. 

L’ne  division  des  phenomenes  que  nous  devons  considerer  ici,  basee 
nr  les  principes  adoples  dans  la  pathologie  generale  du  sysleme  ner- 
eux,  telle  que  Heilbronner,  a la  suite  de  Wernicke,  l’a  essayee,  e’est-i- 
lre  en  phenomenes  d'excilation  et  d’emission.  ne  parait  pas  justifiee  en 
;e  moment. 
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Nous  savons  maintenant  que  chaque  mouveraent  volontaire,  meme  le 
plus  simple,  est  la  consequence  de  plienomenes  d’excitalion  elde  retcn- 
lion  entrant  en  action  simultanement ; aussi  est-il  a priori  absolument 
invraisemblable,  etsurtout  il  ne  peut  etre  demontre  que  par  exemple  les 
symptomes  d’excitation  apparents  soient  en  realite  uniquemenl  telsquib 
ne  soient  pas  le  cas  echeant  determines  par  l'absence  de  retentions. 

Naturellement,  ceci  ne  s’oppose  pas  a la  reunion  des  troubles  dans  le 
sens  d’akinesie,  d’hyperkinesie  et  de  parakinesie  ; mais  il  faut  bien  se 
rendre  comple  que  ces  designations  ne  correspondent  qu’a  une  trans- 
cription des  plienomenes  grossiers,  et,  prises  dans  ce  sens,  a une  divi- 
sion purement  symptomatologique;  mais  celle-ci  non  plus  ne  peut  nous 
satisfaire  maintenant,  si  nous  tenons  compte  des  divers  facteurs  qui 
entrent  dans  la  parole,  dans  leur  composition  patkologique  variable  ici 
aussi,  il’s’agirait  d’une  combinaison  dans  le  sens  que  nous  venous 
d’exposer. 

Moins  acceptable  encore  me  parait  une  explication  pathologique  des 
diverses  formes  des  troubles  de  la  parole.  Etant  donne  le  caractere 
complexe  des  rapports  anatomiques  qui  entrent  ici  en  jeu  et  les  tene- 
bres  qui  entourent  les  processus  physiologiques,  une  explication  fondee 
sur  un  phenomene  relativement  aussi  grossier  que  celui  du  trouble  para- 
lylique  de  la  parole  me  paraitrait  inadmissible. 

Je  considere  de  telles  tentatives  se  rapportant  aux  troubles  fonction- 
nelscomme  tout  a fait  impraticables,  encore  moins  peut-on  admeltrela 
fagon  de  proceder  de  quelques  auteurs  qui,  pour  expliquer  les  pheno- 
menes  correspondent  a la  demence  precoce,  fontappel  ala  theorieseule 
de  1’auto-intoxication. 

11  semble  done  j usti fie  de  revenir  pour  le  moment  a la  division  cii- 
nique  precedemment  acceplee,  en  dyslogies,  dysphasies  et  dvslalies 
Les  dyslogies  en  tant  qu’elles  concernent  le  contenu  mental,  sentimen- 
tal, exprime  dans  le  langage  et  trouble  par  la  maladie,  sortent  nalu- 
rellement  en  general  du  cadre  de  ee  chapitre  ; cetle  exclusion  est  neces- 
saire,  ne  fiit-ce  que  pour  la  raison  que  les  autres  facteurs  de  la  vie  j 
psychique,  etavant  tout  l attenlion  el  la  memoire,  tout  en  entrant,  eux 
aussi,  en  lignede  compte  dans  l'origine  des  dyslogies,  ne  peuvent  natu-  i 
rellement,  dans  leurs.effets,  etre  traitees  a cetle  place. 

Nous  ne  pourrons  manquer  d'y  revenir  a I’occasion,  par  exemple  j 
quand  nous  mentionnerons  les  neologismes ; par  eonlre,  nous  devons  f 
exposer  la  partie  desdyslogies,  qui  trouve  aussi  son  expression  dans  la  j 
forme  exterieure  de  la  parole,  c’esl-i-dire  ce  qu’on  designe  en  general  s 
sous  le  no m de  diction. 
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Dans  les  dysphasies,  nous  ne  considererons  que  les  troubles  fonction- 
nels,  un  expose  complet  des  aphasies  se  Lrouvant  en  dehors  des  limites 
du  present  traite.  Du  resle,  une  delimitation  precise  de  ces  deux 
domaines  ne  sera  pas  toujours  possible. 

Dans  la  diction,  precedemment  designee  comme  une  partie  de  la 
forme  exterieure  de  la  parole,  nous  distinguons  la  diction  dans  le  sens 
etroit  du  terme  (diction  expressive),  la  forme  grammaticale  eL  la  forme 
stylistique.  Dans  la  diction  enlrent  en  outre  divers  facteurs  en  jeu,  tout 
d’abord  ceux  de  la  voix,  asavoir  : la  force  (intensite),  la  hauteur  et  le 
timbre  (couleur  sonore). 

De  l'intensile  de  la  voix,  nous  savons  que  normalement  elle  depend 

en  premiere  ligne  de  l’etat  affectif.  11  peut  done  y avoir  tout  d’abord  un 

trouble  de  cet  equilibre  entre  l’elat  affectif  et  l’expression  ; mais  nous 

n’oublions  point  que  l'intensite  de  la  voix  peut  etre  influencee  aussi  par 
« 

les  moments  psychiques,  des  manies  (hypochondrie,  manie  de  la  perse- 
cution, etc.),  des  illusions  dans  la  musculature  du  langage.  Cet  equi- 
libre, nous  le  trouvons,  en  general  et  frequemment  maintenu,  par 
exemple  dans  la  melancolie,  la  manie;  le  seul  trouble  qui  intervienne 
dans  ce  cas  est  que  l’intensite  de  la  voix  peut  6tre  modifiee  dans  le 
mSme  sens  que  l’etat  affectif  d une  fagon  positive  ou  negative. 

Un  autre  trouble  se  rencontre  par  exemple  dans  la  demence  precoce 
ou  cet  equilibre  peut  completement  disparailre  ; un  expose  delaille  des 
troubles  inherenls  & chacune  des  formes  particulieres  dans  ce  domaine 
doit  etre  laisse  a la  description  clinique  decelles-ci. 

Les  alterations  de  la  couleur  sonore,  du  timbre  de  la  voix,  ont  ete 
pour  la  premiere  fois  mentionnees  chez  Morel  (Traite  1860,  p.  300)  qui  les 
avail  vu  apparaitre  sous  la  forme  dile  « voix  de  polichinelle  » comme 
signe  precurseur  d’attaquesepileptiques;  cette  forme  nepourra  done  pas 
Mre  consideree  tout  simplement  comme  secondairement  dependante  de 
I etal  psychique.  Jusqu’a  quel  point  ceci  est-il  applicable  aussi  a la  pro- 
duction de  cris  d’animauxpar  les  hypocondriaques  el  les  hysteriques, 
j c est  li  une  question  qu’il  faut  laisser  de  c6te  pour  le  moment. 

lei  vient  se  ranger  l’accentuation  differente  du  langage,  que  I on  voil 
parfois  apparaitre  d'une  fa^on  reguliere  dans  les  formes  periodiques  de 
| meme  que  les  anomalies  de  l’accentuation  dans  quelques  cas  isoles  de 
•paranoia  demences  paranoides).  Seglas  compare  heureusement  ces 
’anomalies,  lorsqu’il  s'agit  de  mots  isoles,  a la  tendance  connue  chez 
l (JS  malades  de  souligner  certains  mots. 

Ces  deux  anomalies,  qui  ne  sont  au  debutque  des  phenomencs  secon- 
'laires  dependants  de  la  sphere  intellectuelle,  se  developpent  plus  tard 
marie.  — n.  25 
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en  stereotypie  de  l’appareil  du  langage;  nous  avons  encore  a mention- 
ner  1'absence  de  l’accent  normal  et  la  monotonie  du  langage  qu’elle  j 
determine;  ce  phenomene,  qui  lui  aussi  est,  en  general,  probablernent 
d’ordre  secondaire,  pourrait  elre,  a l’occasion.  un  trouble  primaire 
essentiel  du  langage  ; c’est  ici  probablernent  qu'il  f'aut  ranger  le  ton 
the&tral  pathetique  du  langage,  que  l’on  rencontre  de  bonne  heure  dans  i 
les  cas  de  demence  precoce  et  qui  est  un  phenomene  partieldece  qu  on 
appellerait  volontiers  le  manierisme  du  langage. 

Une  partie  des  phenomenes  constitutifs  de  ce  complexus  symptoma- 
tique  est  traitee  sous  d’aulres  rubriques  (alterations  du  timbre  du  lan- 
gage, absolu  ou  relalif,  permanent  ou  temporaire),  et  apparait  tre- 
souvent  com  me  concomitant  h d’autres  phenomenes  d’arret,  eventueii  - 
ment  d'abolition  de  phenomenes  moteurs. 

Le  diagnostic  de  ces  phenomenes  et  notamment  la  tache  de  discerner 
sal  s’agit  de  troubles  primaires  ou  secondaires,  est  rendu  ainsi  Ires  dif- 
ficile, parce  que  c’est  precisement  l’auxiliaire  de  la  communication  qui 
refuse  ses  services  et  que  les  phenomenes  concomitants,  la  stupeur  si 
frequente,  n’offrent  generalement  pas  de  compensation  dans  la  mimique 
non  plus;  de  meme  les  declarations  ulterieures  des  malades  ne  peuvenf 
pas  en  offrir,  parce  que,  pour  des  raisons  inherentes  aux  causes  du  phe- 
nomene (causes  que  nous  aurons  a examiner  en  detail  plus  tardj,  l ex- 
plication  fournie  par  le  malade  lui-meme  et  puisee  en  apparence  dans 
lobservation  de  soi-meme  est  sous  bien  des  rapports  inexacte.  La  situa- 
tion la  plus  simple  est  encore  celle  on  le  mutisme  se  presente  comme 
expression  d'une  inhibition  tres  grave  dans  la  melancolie  (i melancholia  i 
attonnita  acuta) ; nous  faisons  abstraction  du  manque  depressions 
verbales  (allant  jusqu’au  defaul  complet  de  langage).  dont  nousnepou-  - 
vons  guere  tenir  compte  ici,  par  suite  d’absences  d'idees  dans  les  etats  ^ 
de  debilites  mentale  chronique  et  congenitale  acquises:  plus  sujette  a j 
caution  est  la  signification  des  autres  formes  et,  ici  en  particulier,  nous 
ne  pourrons  souvent  rien  dire  ; quant  & la  distinction  des  conditions  I 
primaires  et  secondaires  de  celles-la,  nous  ne  pourrons  pas  designer  lej 
mutisme  comme  akinesie  au  point  de  vue  palhologique,  pour  la  raison  ^ 
encore  que  cetle  designation,  prise  dans  la  forme  exterieure,  est  d au-1 
tant  moins  satisfaisanle  que  l’akinesie,  dans  le  domaine  du  langage 
peut  se  renconlrer  simullanement  avec  l‘hyperkinesie  dans  d’autres  <, 
domaines,  ce  que  Wernicke  appelle  « mutisme  reactif ». 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'origine  du  mutisme  semble  etrc 
d’ordre  psycho-sensoriel ; les  malades  en  indiquent  plus  lard  la  cause 
dans  des  sensations  anormales  ou  1’absence  des  sensations  normals  n 
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dans  les  regions  musculaires  correspondantes  (levres,  langue) ; il  faul 
comprendre  la-dedans  egalement  le  inulisme  hysterique  ; puis,  la  dilli- 
culte  de  parler,  observee  a l’occasion,  et  visiblement  determinee  par 
1'altention  dirigee  sur  l’aclede  la  parole,  difficulte  allant  jusqu’i  1’aboli- 
tion  de  celle-ci. 

Dans  d’autres  cas,  le  caraclere  du  mulisme  semble  elre  psycho- 
mo  teur,  les  malades  donnanl  alors,  comme  explication,  des  hallucina- 
tions imperatives ; dans  les  cas  ou  de  reelles  hallucinations  auditives 
sont  accusees,  il  s’agit  souvent  (Wernicke)  des  images  d’idees  a ten- 
dances exprimees  par  des  paroles;  souvent  aussi,  la  ou  les  malades  par- 
lent  d'hallucinations,  il  s’agit  d’impulsions  de  nature  suspensive  (frein) 
qui  en  apparencese  declanchent  spontanement  d’une  fagon  progressive, 
et  que  les  malades  appellent  des  « suggestions  ». 

Verbigeration  et  aaitres,  il  faudrait  citer  ici  encore  l apparilion  de 
ce  qu’on  appelle  « embololalies  » (l’interpolation  constamment  repetee 
d'un  mot  isole)  generalement  depourvues  de  sens,  l’elision  de  certaines 
consonnes,  puis  les  alterations  du  rapport  entre  l’articulation  et  la 
respiration,  phenomene  que  Ton  rencontre  aussi  cliez  les  hysteriques  ; 
ici  encore  citons  l’intonation  diflerente  (vis-a-vis  du  langage  habituel) 
due  a la  reaction  contre  les  ballucinations,  et  le  phenomene  analogue, 
provoque  par  le  dedoublement  de  la  personnalite,  qui  peut  aussi  6tre 
connexe  a des  diflerences  dans  le  langage;  a cela  viennent  s’ajouter  les 
alterations  occasionnelles  de  ce  qu’on  appelle  la  melodie  du  langage, 
quand,  nolamment,  des  malades  polyglottes  donnent  a leur  langue 
l intonation  d’une  autre  qui  leur  est  familiere. 

Si  admissible  que  cela  paraisse  de  considerer  ces  divers  phenomenes 
comme  secondaires,  lies  aux  conditions  psychiques,  neanmoins  des 
observations  faites  recemment,  en  particulier  sur  des  aphasiques,  rap- 
: pellent  a la  prudence  dans  celle  voie  ; lorsque  par  exemple  un  hys- 
lerique,  a l’etaL  de  delire,  parle  a l’encontre  de  l’ordinaire  sa  langue 
* Riaternelle  dont  il  a perdu  l’usage  courant,  cela  peut  certes  n etre  pas 
toujours  determine  secondairement  par  un  phenomene  psychique,  tel 
' elat  de  delire,  par  exemple;  il  y auraiL  laplutdl,  tout  simplement,  une 
1 r(ipercussion  d’un  degre  anterieur  du  developpement  du  langage. 

b’n  autre  phenomene.  que  nousavons  a examiner  ici,  est  la  tendance  i 
i la  rythmisation,  en  particulier  a l’intonation  rythmique,  qu  il  faul  pro- 
hablement  rapporter  a une  influence  accrue  des  bases  organiques  du 
H sentiment  du  rythme ; ell e forme  un  phenomene  concomitant  assez 
Sequent,  en  particulier  dans  la  verbigeration,  le  flux  verbal ; aller  plus 
loin  dans  ( interpretation  de  ce  phenomene  ne  me  semble  pas  sullisam- 
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ment  juslifie;  je  trouve  particulierement  erronee  l'opinion  d'apres 
laquelle  les  impulsions  sensorielles  l’emporteraient  ici  sur  le  processus 
de  l’attention  el  de  la  volonte. 

Parmi  les  troubles  de  la  mesure  (temps;  du  langage,  il  faut  ciler  les 
•pauses  dans  le  parler  des  melancoliques,  determ inees  par  la  retention 
en  opposition  au  phenomene  identique,  determine  chez  les  dements  par 
du  defaul  d’intelligence  ; ici  se  rangenl  aussi  les  pauses  dans  le  langage. 
dans  l’arteriosclerose  du  cerveau,  la  dylexie  Berlin).  Plus  imporlants 
sont  les  phenomenes  opposes  du  mulisme  et  de  la  loquacite.  qui  exigent 
un  expose  plus  detaille. 

Le  mulisme,  l’absence  de  la  parole,  peut  elre  congenital  : il  est  alors 
lie  le  plus  souvent  k la  surdite  de  naissance,  ou  peut  etre  du  a une  age- 
nesie  des  centres  de  la  parole. 

C’est  aux  troubles  dans  le  domaine  de  la  parole  interieure  (akinesie 
inlra-psychique)  que  Wernicke  rapporte  ce  qu'il  appelle  le  mutacisme 
imilatif  : c’est  un  phenomene  de  contrasle  que  presen  tele  mecanismede 
la  parole,  qui  se  refuse  plus  ou  moins  a toute  impulsion  exterieure.  mais 
reagit  neanmoins  & des  simples  questions,  quoique  devenant  de  plus  en 
plus  lenL  et  bas. 

Ne  pas  oublier  le  mutisme  comme  symptome.de  simulation  ; a noter 
anssi  la  question  de  la  reaction  de  l’abolition  de  la  parole  sur  la  pensee. 

Confondu,  il  y a peu  de  temps  encore,  sous  le  nom  de  logorrhee  ou 
polyphasie,  avec  le  flux  des  idees  comme  cause  la  plus  frequente  et 
phenomene  concomitant  de  celui-ci,  le  flux  de  la  parole  dans  le  sens  le 
plus  elroil  du  mot  en  a ete  separe  recemment  ; on  en  a distingue  piu- 
sieurs  formes. 

Dans  cette  distinction  on  tend  a elablir,  ici  encore,  la  distinc- 
tion enlre  le  trouble  primaire  et  le  trouble  secondaire;  certes.  on  a 
decrit  deja  sous  le  nom  de  ialomanie  une  forme  de  trouble  du  langage 
oil  les  malades,  sans  aulressvmptomes  d'excitalion  motrice,  profcraient 
un  Hot  de  paroles  souvent  depourvues  de  sens;  de  meme  n'a-t-on 
jamais  naturellemcnt  meconnu  le  facteur  affectif,  mais  ce  n'est 
que  maintenant  que  Lon  sent  qu’il  v a le  flux  des  paroles  sans  flux 
d’idees,  de  meme  que  le  flux  d'idees  n'est  pas  toujours  accompagne  du 
flux  de  paroles;  il  faut  meme  complelement  passer  sous  silence  le  flux 
de  paroles  dans  l’inhibi Lion  de  la  pensee  et  dans  le  mutisme.  En  conse- 
quence on  distinguera  le  flux  de  paroles  produclif  cl  improductif;  dans 
le  premier,  on  pourra,  au  point  de  vue  theorique.  dislinguer  des  formes 
primaires  de  l'impulsion  verbale  comme  expression  des  troubles  quel- 
conques  (j’emploie  4 dessein  cette  designation  qui  ne  prejuge  de  rien 
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dans  la  parlie  psychomotrice  et  psychosensorielle  du  langage,  et  une 
forme  secondaire  comrae  phenomene  consecutif  ou  concomitant  des 
troubles  primaires,  intrapsychiques.  Relativement  a la  question  de  la 
nature  primaire  de  l’impulsion  verbale,  les  experiences  concernant  les 
maladies  en  foyers  ont  acquis  de  l’importance  en  demontrant  que  cer- 
taines  lesions  recentes  du  lobe  temporal  gauche  entrainenL  avec  elles 
un  llux  de  paroles  remarquable  ; sans  examiner  1’explication  tentee  par 
les  auteurs,  relevons  ici  seulement  que  les  cas  de  ce  genre  demontrent  de 
la  fagon  la  plus  claire  le  caractere  primaire  de  ces  phenomenes.  Mais, 
lors  meme  qu’on  prendrait  pour  point  de  depart  la  formule  de  son  con- 
tenu,  on  pourra,  dans  [’impulsion  verbale  productive,  differencier  deux 
formes  principales  : suivantque  dans  leurcourslesproduiLs  du  langage 
varient  ou  se  reduisent  h la  repetition.  La  premiere  forme  correspond 
en  general  au  type  de  I’impulsion  verbale  determinee  par  des  conditions 
intra-psychiques,  avec  llux  d'idees;  la seconde correspond  a I'impulsion 
verbale  primaire,  determinee  par  des  conditions  psychomotrices  (du 
type  catatonique).  Au  sujet  de  la  premiere,  il  faut  s’en  referer  k la 
notion  du  flux  d’idees;  ici,  il  suffira  de  dire  qu’a  c6te  et  a la  suite  de 
series  d’images  encore  ordonnees  (progressant  conformement  a cer- 
taines  idees  superieures,  maisabregees  par  des  ellipses),  prennent  peu 
- a peu  le  dessus  des  associations  verbales  pures;  on  voit  alors  reunis 
• par  rimes,  alliterations  ou  assonances,  des  parties  de  proposition, 
des  mots,  des  fragments  de  mots,  des  conglomerats  de  syllabes  se  suc- 
peedant  les  uns  aux  autres  pour  s’achever  flnalement  en  un  cliquetis  de 
jsvllabes  vides  de  sens.  Ce  phenomene  peut  presenter  une  marche  pro- 
gressive, mais  les  formes  legeres  avec  progression  occasionnelle  sont 
•plus  frequenles.  Il  est  superflu,  ici,  d insister  sur  la  fagon  dont  l’impul- 
ion  verbale  reagit  sur  le  flux  d’idees;  mais  il  faut  remarquer  que  Krae- 
elin  et  AschafTenburg,  a l’encontre  de  l’expose  que  nous  avons  donne 
ci,  congoivent  I’impulsion  verbale,  accompagnee  de  flux  d'idees,  comme 

sychomotrice. 

Le  type  de  l’impulsion  verbale  primaire  est  represente  par  les  pro- 
U|ts  en  series  (prieres,  dictons,  poesies,  alphabet,  chiffres)  qui  a travers 
es  fragments  de  proposition  anacoluthes  conduisent  jusqu’aux  series 
e mots  assembles  sans  aucun  lien  grammatical;  les  neologismes  (for- 
mation nouvelle  de  mots)  qui  en  resultent  doivent  etre  en  partie 
aterpretes  du  trouble  moteur  (analogue  aux  troubles  paraphysiques). 

* nous  devons  placer  cette  forme  de  flux  de  paroles  qui  grA.ce  au 
iulange  de  produils  encore  senses  (en  tant  qu’allusion)  au  moins  et  de 
llx  vides  de  sens,  est  designee  sous  le  nom  de  confusion  du  langage ; 
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elle  forme  la  transilion  avec  ce  que,  d’apres  For  el,  od  appelle  en  alle* 
mand  « salade  de  mols»  ; il  s’agit  apparemmenl  ici  dun  flux  de  paro- 
les primaires,  car  le  fait  esl  que  les  malades  ne  sont  pas  aulrement 
desordonnes. 

Quel  que  nette  que  paraisse  la  ligne  de  demarcation  entre  les  deux 
types  que  nous  ve'nons  de  decrire,  ni  les  principes  poses  par  la  theorie 
ni  les  autres  moments  de  la  symptomatologie  ne  permettent  une  sepa- 
ration absolue,  meme  en  faisant  abstraction  complete  des  formes  de 
transition  et  des  formers  mixtes  entre  les  deux  types.  Ainsi  Heilbronner 
a pose  comme  caracteristique  objective  de  Fimpulsion  verbale  primaire 
la  circonstance  que  les  produils,  dont  elle  est  l'origine,  ne  servent  pas 
a la  comprehension,  A Finstar  des  emissions  ordinaires  de  la  parole; 
mais  il  admet  lui-meme  des  transitions. 

Un  deuxieme  argument  employe  par  le  meme  auteur  pour  caracu- 
riser  l’impulsion  verbale  primaire  t.ombe  egalement;  certes,  il  est  sou- 
vent  exact  en  ce  qui  concerne  la  formation  des  series  qu'il  fait  inlervenir 
comme  propriety  de  l’appareil  du  langage;  mais  a c6te  on  trouve  des 
phenomenes  de  melodies,  de  juxtapositions  de  mots  et  des  anacolutbe^. 
enfin  des  formes  agrammaticales  (langage  negre)  de  flux  de  parole, 
des  associations  de  sons,  une  perseveration  du  langage  qui  emprunteni 
leur  contenu  ii  des  elements  morbides;  pour  ne  citer  qu'une  raison 
encore,  il  serait  tres  difficile  de  marquer  la  limite  entre  Fimpulsion 
verbale  determinee  par  Fangoisse  progressant  vers  la  perseveration, 
et  les  phenomenes  analogues  de  nature  primaire.  puisque  Fexpression 
du  facteur  atfectif  ne  donne  pas  celte  possibility. 

D’autre  part,  la  rythmisalion  que  1’on  fait  intervenir  dans  la  determi- 
nation de  la  nature  primaire,  de  l’impulsion  verbale  renlre  aussi  dans 
le  cadre  de  Fimpulsion  verbale  proprement  dite  (a  flux  d idees  : entin 
le  lerme  de  la  diction  alteree  (voix  elevee)  et  de  F expression  de  Fetal 
afl'cctif  moditie  ne  suffit  pas  pour  la  caracteristique  objective  de  lim- 
pulsion verbale  primaire. 

En  ce  qui  concerne  le  mouvement  de  Fimpulsion  verbale,  il  n'est  pas 
toujours  accelere;  a Foccasion  il  devient  d’une  lenleur  particuliere  a 
laquelle  s’oppose,  d’autre  part.,  une  acceleration  qui  monte  avec  une 
rapidite  vertigineuse  pour  s'achever  en  un  imperceptible  murmure;en 
ce  qui  concerne  la  surproduction  qui  caracterise  Fimpulsion  verbale. 
Heilbronner  a monlre  qu’elle  est  represenlee  princrpalement  par  1 ab- 
sence de  pauses  et  en  general  par  la  duree  prolongee  de  la  production. 

Mais  si,  dans  les  cas  oil  il  y a production  verbale,  nous  avons  beau- 
coup  de  peine  ii  determiner  la  dependance  a localiser.  — nous  en 
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Soinmes  reduits  — lorsque  l’impulsion  verbale  est  improduclive,  aux 
indications  subjectives  des  malales,  et  exposes  a tous  les  dangers  de 
[’interpretation  qui  rendent  egalementle  phenomene  du  negativisme  si 
obscur. 

Ce  que  nous  eonnaissons  encore  le  mieux,  ce  sontles  cas  d’impulsion 
verbale  dans  le  mutisme,  etudies  par  Pfersdorf;  ils  sont  instruclifs  en 
ce  sens  qu’ils  offrent  notamment  des  preuves  pour  elablir  la  differencia- 
tion  de  ce  qu’on  appelle  le  llux  d’idees  exterieur  eL  le  flux  d idees 
interieur. 

Au  sujet  du  processus  pathologique  qui  est  a la  base  de  Pimpulsion 
verbale,  on  a emis  diverses  theories,  sans  qu'il  soit  permis  d’en  dire 
rien  de  precis;  a la  suite  de  Kahlbaum,  notamment  quelques-uns 
parlent  d'une  crampe  qui  serait  localisee,  a differents  endroits,  dans  les 
sections  sensorielles  o’u  motrices  de  l’appareil  verbal;  je  trouve  dans  la 
doctrine  relative  aux  etats  spasmodiques  proprement  dits  peu  de  chose 
pouvant  offrir  un  point  d’appui  pour  une  interpretation  semblable; 
mais  merae  l’hypoth&se  d'un  etat  d’excitation,  comme  je  1’aid.eja  dit,  ne 
me  parait  pas  etre  autre  chose  qu’une  interpretation  basee  sur  une  ana- 
logic externe  ; je  voudrais  exprimer  cette  opinion  qu’en  ce  qui  concerne 
I’hypothese  de  l’absence  d’inhibition,  non  seulement  on  ne  peut  citer 
rien  de  probant  contre  elle,  mais  qu’au  contraire  on  peut  produire  bien 
des  choses  en  sa  faveur. 

Les  elements  de  perseveration,  de  verbigeration,  meles  a Pimpulsion 
verbale,  formentune  transition  a l’etude  d'une  forme  speciale,  caracte- 
risee  par  la  « verbigeration  ».  Cette  designation  fut  donnee  par  Kahl- 
baum le  premier,  au  cas  oil  le  malade  profere,  d’une  fagon  repetee 
et  en  monologuant,  des  mots  et  des  phrases  sans  signification  ou 
sans  suite  ayant  I'apparence  d’un  discours;  cette  definition  demande 
| une  extension  en  ce  sens  que  des  leltres  eL  des  fragments  de  mots  et 
de  phrases  ou  des  mots  ressemblant  a des  mots  d'une  langue  etrangere, 
ou  bien  des  neologismes  directs,  parfois  legeremenl  varies,  torment 
aussi  le  contenu  de  ces  repetitions.  Pfister  distingue  aussi  cette 
I*  verbigeration  avec  et  sans  confusion  verbale;  celle-ci  montre  aussi 
1 a 1 occasion  le  caractere  de  Pagrammatisme  du  langage  des  enfan-ts  ; a 
occasion,  s’y  combinent  aussi  l embololcilie  et  Vernbolophasie,  formes 
des  troubles  du  langage  caracterisees  par  l’interpolation  plus  ou  moins 
preguliere  de  letlres  ou  phrases.  Le  mouvemenl,  la  hauteur  phonetique 
jlel  l’intonation,  ainsi  que  le  rythme  de  ce  que  le  malade  profere  dans  la 
•verbigeration,  varient  dans  de  larges  limites  et  on  rencontre  aussi  un 
Ui'dthos  (wdOo?)  caracteristique  aussi  bien  dans  son  contenu  que  dans  sa 
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forme.  II  en  est  de  meme  en  ce  qui  concerne  la  verbigeration  qui  d une 
part  se  presente  comme  un  acces  href,  reitere  a l’occasion,  des  le  debut 
des  psychoses  catatoniques  (et,  d’une  fagon  isolee  dans  les  etats  crepus- 
culaires  postepileptiques) ; dautre  part,  il  apparait  dans  les  stade-  ulte- 
rieurs  comme  un  phenomene  presque  constant,  durant  de  longues 
heures  et des journees  entieres;  plus  rarement,  on  rencontre,  dan1-  la 
paralysie  egalement  la  verbigeration  proprement  dite  ou  un  phenomene 
qui  lui  ressemble  beaucoup. 

1.  Si  I on  tient  absolument  a conserver  cette  definition,  on  pourra 
faire  abstraction  de  la  pseudo-verbigeration  par  laquelle  on  designe 
la  repetition  volontaire  toujours  en  phrases  breves,  el  les  repetitions 
analogues  de  points  consideres  comme  une  reaction  hallucinatoire. 

2.  Kahlbaum  a deja  en  conformite  avec  l'interpretation  qu'il  donne 
aux  autres  phenomenes  catatoniques,  designe  la  verbigeration  comme 
une  sorte  de  spasme  coordonne  a 1’interieur  des  faisceaux  nerveux  een- 
traux  du  langage ; depuis  on  a essaye  de  toutes  sortes  d'explications 
dans  un  sens,  en  partie  analogue. 

Wernicke,  par  exemple,  qui  place  ce  probleme  & cote  des  mouvements 
dils  par  lui  pseudospontanes , incline  tout  aumoins,  dans  des  cas  isoles. 
a expliquer  la  verbigeration  comme  un  processus  d'excitation  qui  serait 
» propre  aux  images  motrices  definies  du  langage. 

J’estime,  quant  & moi,  ces  tentatives  d’explication,  comme  je  1 ai 
deja  dit,  en  partie  inexactes  et  absolument  prematurees ; je  ne  vois 
Tissue  que  dans  une  interpretation  provisoire,  basee  sur  Tanalogie 
avec  certains  autres  faits  cliniques. 

3.  D’accord  avec  Plister,  on  admeltra  qu'il  n’y  a plus  lieu  de  motiver 
psychologiquement  la  verbigeration.  11  s’agirait  la,  comme  dans  les  tics 
(qu'on  rencontre  simultanement  aveccelle-ci),  d’un  residu  primitivement 
automatique,  de  mouvements  spontanes  que  la  verbigeration  Jaisse  le 
plus  souvenl  a peine  deviner  i litre  indicalif;  la  marche  initiale  de  la 


pensee  peut  ici  diflicilement  s’expliquer  par  les  produits  de  dissocia- 
tion du  langage  denonces  par  Pfister. 

D’une  fa?on  analogue,  ne  voyons-nous  pas  que  les  tics,  ainsi  que  les 
stereotypies  qu’il  faul  ici  leur  assimiler.  laissent  le  plus  souvenl  deviner 
que  leur  point  de  depart  se  trouve  dans  les  mouvements  volontaire^ 
primitivement  adaples  ii  des  huts  determines. 

Cette  interpretation  peut  egalement  elre  maintenue  relativement  a 
la  verbigeration  que  Ton  rencontre  dans  les  etats  crepusculaires  post- 
epileptiques. Si,  UToccasion,  les  malades,  dans  ces  cas  la,  donnenl  pluS 
tard.  propos  de  ce  fail,  des  motifs  psychologiques,  cela  ne  prouverien 
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conlre  I’interpretalion  enoncee  ci-dessus;  car  les  motifs  peuvent  etre 
dus  a un  etat  voisin  de  la  demence  survenue  ulterieurement.  L’inter- 
pretation  du  malade  pourrait  de  mdme  (comme  Pfister  l’expose  pour 
d’autres  cas)  etre  exacte  quant  au  stade  initial,  tandis  que  l'ensemble 
correspondrait  plus  tard,  tout  de  meme,  au  type  du  tic. 

La  frequente  concomitance  temporaire  des  phenomenes  que  nous 
xenons  de  traiter,  avec  l’echolalie  (echophrasie)  parle  aussi  en  favour 
de  l’existence  de  relations  internes,  sans  que  Ton  puisse  dire  jusqu’i 
present  rien  de  certain,  en  ce  qui  concerne  egalement  la  base  de  ces 
dernieres.  Les  formes  sous  lesquelles  se  presente  l echolalie  sont  des 
categories  tres  variees  : 

1°  II  y a d'abord  la  repetition  lente  de  la  phrase  ou  partie  de  phrase 
entendue  en  dernier  lieu;  dans  les  etals  de  mentalite  defectueuse,  cette 
repetition  est  certainement  analogue  a l'echolaIie«  normale  » quidonne 
le  temps  necessaire  pour  la  comprehension  de  ce  qui  a ete  dit. 

-1  En  second  lieu,  signalons  la  forme  frequemmenl  precipitee,  telle 
quelle  estconnue  notamment dans  les  grosses  affections  en  foyer,  avec 
participation  parliculiere  dulobe  temporal. 

3°  6n  l’observe  quelquefois  chez  les  idiots  et,  a 1’occasion.  dans  les 
etals  crepusculaires  hysteriques;  de  meme,  comme  phenomene  accom- 
pagnant  les  tics. 

4°  Enfin  il  existe  une  forme  plus  lente  et,  a Loccasion.  avec  transpo- 
sition ou  modification  partielle  de  la  phrase  entendue,  telle  que  par 
exemple  on  Lobserve  dans  les  etats  postepilepliques,  ou  on  rencontre 
aussi  les  deux  autres  formes. 

Quelque  chose  d'absolument  analogue  a Lecholalie  peut  etre  aussi  le 
resullat  d’un  etat  d angoisse. 

Ce  n’est  que  pour  la  deuxieme  de  ces  formes  que  la  coparticipation 
du  facteur  intellecluel  comme  facteur  primaire  pourra  etre  exclue;  en 
e qui  concerne  la  derni&re,  il  s’agit  la  probabiement  des  memes  termes 
»ont  il  a ete  deja  fait  mention  dans  Lexamen  du  mutisme. 

pourrait  enfin  placer  a cbte  de  la  deuxieme  forme  de  l’echolalie  ce 
|'Ue  Roberston  a decrit  sous  le  nom  de  langage  reflexe;  ce  sont  des 
phrases,  devenues  stereotypiques  de  la  vie  ordinaire  qui  sont  ainsi 
idomaliquement  repetees  comme  reponse  a Loutes  les  questions  pos- 

hles.  On  peut  y ajouter  encore  la  coprolalie,  telle  qu’on  l’observe 
',rume  phenomene  accompagnanl  la  maladie  des  tics. 

• Comme  phenomene  rare,  il  y a lieu  de  menlionner  ce  que  Kussmaul 
Jflpelle  1 angophrasie  (1  finonnemenL  des  Francais?)  designe  en  alle- 

and  par  le  lerme  de  « Gaxen  ».  11  se  produil  dans  I’embarras  de  la 
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parole,  et  consisle  en  ce  que  entre  deux  phases,  comme  une  sorte 
de  passage  de  l’une  a l'aulre,  ou  bien,  entre  des  syllabes  isolces. 
est  intercalee  une  voyelle  longue  ou  un  son  nasal;  ceci  arrive  chez 
les  individus  mentalemenl  debiles  ; quelque  chose  de  semblable  se 
produit  aussi  chez  les  paralytiques.  Kussmaul  a place  a c6le  de  ce  phe- 
nomene  la  repetition  deplacee  de  mots,  parties  de  phrases  et  phrases 
entieres  (palinplirasie) ; mais  il  s'agit  la,  probablement,  toujours  de  phe- 
nomenes  de  stereotypie,  respectivement  de  verbigeration  ou  de  perse- 
veration. 

C’est  ici  qu’il  y a lieu  de  placer  aussi  l'alteration  du  langage  dans  !e 
sens  de  l’infantilisme  verbal  qu’on  rencontre  dans  les  cas  de  confusion, 
hysterie,  hypoehondrie  et  dans  la  demence  senile.  Ces  troubles  forment 
le  passage  avec  ceux  qu’il  faul  designer  comme  grammaticaux  et  syn- 
taxiques.  En  tete  de  ceux-ci  nous  pouvons  mettre  l’agrammatisme  com- 
pletement  developpe  sous  la  forme  du  parler  negre  et  du  style  telegra- 
phique,  ainsi  que  la  forme  mixte  des  deux.  Cette  classification  se 
justifie  par  la  demonstration  recemment  acquise  de  ce  fait  que  ces 
troubles  peuvent  naitre  immediatement  par  suite  de  lesion  du  champ 
de  la  parole  (Pick),  et  non  uniquement  d’une  facon  secondaire,  suite 
des  troubles  de  Pin tellect. 

Les  cas  oil  ces  derniers  se  montrent  dans  leur  expression  station- 
naire  avec  1’ evolution  progressive  d’un  cote,  jusqu'a  suppression  com- 
plete du  langage,  et  de  l’autre  retrouva  la  normale,  forment  un  pheno- 
mena concomitant  tres  important  au point  devue  du  diagnoslicdes. etats 
de  defectuosite  men  tale  (aussi  bien  congenitale  ou  survenue  lors  du 
developpement  du  langage  qu’acquise  et  progressive.)  D'une  fac»n  i 
intercurrente,  ces  phenomenes  se  presentent  aussi  comme  le  balbu- 
tiement  infantile  dans  les  etats  aigus  (confusion,  etats  hysteriques 
sans  que  l’on  puisse  toujours  dans  ces  derniers  cas  definir  jusqu'a  quel 
point  le  phenomene  doit  etre  considere  comme  primaire,  e’est-a-dire 
psychomoteur  ou  bien  secondaire  du  a une  cause  psychique;  e’est  a 
cetle  dernieres  origine  que  sont  dus  les  troubles  que  I on  rencontre 
dans  les  etats  chroniques  et  qui  sont  relatifs  a 1’alteration  de  la 
syntaxe,  ou  les  malades  parlent  d’eux-memes  k la  deuxieme  ou  a la 
troisieme  personne,  ou  inversementau  pluriel.  a quoi  se  joignent  encore 
des  modifications  variees  du  style. 

II  convient  de  citer  egalement  la  paraphasie,  aulrement  dit  le  « parler 
a cdte  » ; certes,  il  s’agit  Id.  plus  qu’on  ne  le  crovail  tout  recemmenl 
encore,  des  idees  acute;  mais,  pour  un  certain  nombre  de  fails  de  cede 
categorie,  il  est  dillicile  de  ne  pas  admetlre  que  ce  sont  des  troubles  du 
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langage  denature  primaire;  ainsi  en  esl-il,  peut-etre  dans  des  cas  isoles, 
1 de  ce  que  Meynert  appelle  confusion  pseudo-aphasique. 

En  ce  qui  concerne  les  neologismes  du  langage,  il  faul  egalement 
examiner  s’il  s’agit  la  d'un  trouble  du  langage  propremenldit  (primaire), 
ou  bien  s'il  faut  chercher  ces  troubles  dansle  domaine  delapensee,  et 
I:  des  associations.  Ce  dernier  cas  se  produit  souvent  lorsqu'il  s’agit  pour 
I le  malade  de  caracteriser  des  elats  etrangers  aux  sensations  saines,  ce 
t:  qui  se  realise  par  la  creation  de  nouvelles  relations  entre  les  mots,  de 
If  formations  verbales  bardies,  de  fusion  de  mots  heterogenes  (Neisser). 
If  Pour  une  partie  de  ces  cas,  on  aura  le  droit  d’admettre  egalement  une 
■ genese  primaire,  verbale,  des  neologismes,  en  lant  que  ceux-ci  ne  sont 
unis  par  la  nomenclature  aux  representations  morbides  qui  d'une  fa^on 
! certaine  sont  primaires;  d’une  fagon  secondaire  se  presenlenl  les  trou- 
|L  bles  fonctionnels  aphasiquesetparaphasiques  dans  les  psychoses aigues. 
L Les  reliquats  en  passent  dans  les  stades  chroniques,  comme  c’est  le 
jit  cas  des  fragments  de  mots  ou  mots  tronques,  restes  d’etats  caracte- 
p rises  par  l’impulsion  verbale. 

Le  caractere  de  trouble  primaire  appartient  aussi  aux  neologismes 
*occasionnels,  qui,  au  point  de  vue  de  la  palhogenese,  correspondent  au 
ilangage  reflexe,  mentionne  autre  part,  et  se  presentent  comme  explo- 
Isions  verbales  determinees  par  voie  affective. 

La  division  qu’on  donne  ici  des  neologismes  Concorde  en  majeure 
► partie  avec  celle  de  Tanzi  et  des  auteurs  frangais  qui  divisent  les  neolo- 
gismes en  actifs  et  passifs.  Tanzi  en  a egalement  donne  une  classifica- 
tion basee  sur  le  contenu  des  neologismes  actifs. 

Abstraction  faite  des  points  de  vue  contenus  dans  la  division  gros- 
kiere  dont  le  point  culminant  repose  sur  le  fail  que  les  neologismes 
•actifs  doivent  leur  origine  aux  psychoses  chroniques  et,  par  suite,  sont 
imoins  favorables,  tandis  que  les  neologismes  passifs  se  rencontrent 
lplus  souvent  dans  les  psychoses  aigues,  plus  favorables  au  point  de  vue 
iprognostique,  il  n'y  a plusrien  a dire  a ce  sujet.  Qu’il  faille  prendre 
l?arde  & ne  pas  confondre  des  expressions  empruntees  aux  dialecles  ou 
tongues  etrangeres  avec  les  neologismes,  doit  etre  dit  en  passant  sans 
l>arler  des  erreurs  semblables  qu’on  rencontre  dans  la  litteralure. 

Dysphasies. 

Les  aphasies  determinees  organiquement  representent  en  regie  gene- 
iale  une  complication  des  psychoses,  facile  a reconnaitre  pour  la 
♦lupart  grftce  aux  progres  de  la  neurologie.  Aussi  faut-il  .renoncer  fi 
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exposer  ici  ces  psychoses,  ne  fiit  ce  qu  a cause  de  la  place  consi- 
derable que  cette  parlie  des  troubles  du  langage  a prise  recemmenl. 

Certes,  aussi  bien  dans  les  casde  paralysiesditesalvpiques  (Lissauer 
que  dans  l’atrophie  cerebrate  senile  et  presenile  ditecirconscriteiPickj, 
les  signes  des  diflerents  genres  d’aphasie  font  partie  integrante  de  la 
maladie.  Mais,  malgre  la  nature  speciale  de  ces  processus  et  ladiversile 
du  developpement  des  troubles  aphasiques  qui  leur  donne,  quelquefois, 
aussi  une  empreinte  particuliere,  nous  renvoyons  en  ce  qui  concerne 
ce  chapitre  en  general  a la  semeiologie  des  affections  cerebrales. 

On  ne  doit  faire  exception  qu’en  faveur  de  l’aphasie  amnestique  qui 
se  produit  le  plus  souvenl  dans  l’atrophie  cerebrale  senile  et  presenile. 
en  tant  que  ce  trouble  progressif  doit  son  origine  a la  meme  maladie 
qui  entraine  egalement  a sa  suite  des  phenomenes  psychopathiques. 

Cette  forme  de  trouble  du  langage  qui,  dans  cette  maladie,  peut,  avec 
certitude,  elre  attribute  h la  participation  du  lobe  temporal  gauche, 
commence  sous  la  forme  d’une  amnesie  du  senium  qui  doit  etre  consi- 
deree  encore  comme  normale  pour  les  noms  propres  et  autres  noms. 
E He  peut  s’etendre  petit  k petit  a toutes  les  formes  verbales,  et  defini- 
tivement  conduire  a une  confusion  presque  complete  du  langage  el  ;i 
son  abolition.  En  ce  qui  concerne  les  phenomenes  assez  frequents 
dans  les  slades  ulterieurs  d’akataphasie,  (fautes  dans  l'expression 
verbale  de  la  pensee)  et  d’agrammatisme  (fautes  de  construction  du 
langage),  il  est  probable  qu’il  s’agit  d’une  extension  du  processus  a 
des  portions  nouvelles  et  plus  vastes  du  lobe  temporal. 

Pour  la  meme  raison  qui  donna  lieu  a mentionner  les  aphasies 
determinees  par  l’atrophie  senile,  il  faut  tenir  compte  ici  de  l'abolition 
de  la  parole  due  a l’aphasie  motrice  cliez  les  idiots,  (tout  au  moinsen 
tant  qu’il  s’agit,  dans  des  cas  isoles,  d’un  processus  portant  atteinte  au 
developpement  de  1’intelligence  et  de  1’empietemenl  simultanede  celui- 
ci  sur  le  champ  moteur  de  la  parole);  ici  se  rangent  aussi  les  autres 
formes  d’aphasie  constatees,  h l'occasion,  chez  les  idiots. 

Contrairemenl  h ces  courtes  remarques  au  sujet  de  l’aphasie  orga- 
nique,  on  ne  sauraiteviler  un  expose  tin  peuplusdeveloppedecertaines 
formes  fonclionnelles  des  trpubles  aphasiques,  qui  se  presentent  dans 
le  cadre  meme  des  psychoses  et  disparaissenl  avec  celles-ci;  il  faU* 
les  considerer  par  consequent  comme  l emanation  directe  du  processus 
cerebral  fundamental. 

On  connatt  d'une  fagon  plus  precise  les  troubles  aphasiques  qui  coin- 
cident avec  les  psychoses  epilepliqucs,  respectivemenl  avec  1 acces- 
epileptique  et  les  diets  produits  par  ce  dernier,  tandis  que  les  aphasies 
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transitoires,  moins  accessibles  a l'etude,  par  suite  des  conditions  qui 
resident  dans  les  phenomenes  concomitants,  de  palhogenese  differenle 
(par  exemple  ceux  ecritspar  Meynert  dans  la  confusion  pseudo-apha- 
sique),  ne  meritent  guere  que  d'etre  mentionnees.Toulefois,je  considere 
les  pseudo-aphasies  decriles  par  Meynert  comme  des  troubles  qui  en 
general  ne  doivent  pas  renlrer  dans  cette  etude.  11  y a deux  formes,  qui 
se  presentent  frequemment,  a la  suite  d'acces  epileptiques,  mais  aussi, 
a l’occasion,  avant  les  acces  epileptiques ; ce  sont  d’une  part  la  perseve- 
ration,d’aulre  part  l’amnesie  amneslique;  cette  derniere  consiste  aussi 
en  une  difficulty  croissante  a trouver  les  mots  allant  jusqu’ti  l’abolition 
complete  du  langage;  elle  se  manifeste  aussi  bien  dans  le  manque  du  mot 
propre  chez  le  malade  reprenant  ses  sens  que  dans  la  periphrase 
employee  pour  y remedier. 

La  perseveration,  l adherence,  n’offrent  des  formes  variees,  dont  le 
mecanisme  correspond  a un  trouble  dont  I’effet  ne  s’etend  pas  seule- 
ment  au  domaine  de  la  parole,  mais  atteint  surtout  la  pensee  elle- 
meme.  Par  suite,  il  peut  y avoir  des  cas  ou  le  malade  tient,  s’accroche 
a un  mot  dejci  employe,  mais  aussi  s’atlache  a une  certaine  image, 
sans  que  le  lerme  qui  s'y  rapporte  ait  ete  prononce;  en  dehors 
de  l’epilepsie,  on  trouve  la  perseveration  notamment  dans  l’atrophie 
cerebrate  senile  el  presenile. 

En  ce  qui  concerne  des  phenomenes  plus  rares  d'origine  epileptique, 
mentionnons  les  suivants  : une  abolition  complete  de  la  parole  a 
duree  variable.  Collins  decrit  une  grave  aphasie  motrice  succedant  a 
un  status  epilepticus  et  qui  persista  cinq  jours1.  A l’occasion,  on 
rencontre  un  ralentissement  de  la  parole,  souvent  begayante  au  debut; 
dans  des  cas  isoles,  une  surdile  passagere  quant  aux  mots,  dont  la  for- 
mation retrospective  (revolution  d’apres  Hughlings  Jackson)  s’efl'ectue 
parfois  selon  un  processus  nettemenl  determine  (Pick).  Accompagnant 
ces  phenomenes,  on  rencontre  aussi  d une  part  des  paraphasies,  d’autre 
part  des  echolalies. 

En  ce  qui  concerne  l’interprelation  des  troubles  post-epilepliques  du 
angage  en  general,  il  sera  necessaire  d’avoir  recours  a l’ancienne 
octrine  des  paralysies  dues  a I’epuisement  consecutif  aux  crises  epilep- 
iques,  quoique  cette  doctrine  soit  insuffisanle.  A noler  cependant  que 
v-  Solder,  contrairemenl  a d'autres  auteurs  (Pick,  etc.),  voit  dans  la 
arseveration  plulot  une  augmentation  d’intensite  des  elements  perse- 


L S il  s’agit  ici,  surtout  en  ce  qui  concerne  notamment  celle  a duree  prolongee 
pendant  des  semaines  entieres,  selon  les  uns)  comme  aussi  les  autres,  uniquement 
une  aggravation  de  l’aphasie  amnestique,  doitetre  laisse  sans  rcponse. 


veranls;  au  contraire,  ses  adversaires  expliquent  la  preponderance  du 
mot  perseverant  par  les  faiblesses  des  autres  elements,  tout  enadmet- 
tant  avec  Heilbronner  que  la  difficulty  de  renoncer  a Pidee  ou  au  mot 
joue  egalemenl  un  role. 

En  revanche,  Bernstein  ne  veut  expliquer  la  perseveration  que  par  ia 
seule  aphasie  en  interpretant  celle-ci  comme  une  obligophasie. 

Pour  le  moment,  il  faut  bien  en  rester  a ces  interpretations  fooction- 
nelles  ; concevoir  des  processus  anatomiques  quelconques  serai! 
emettre  des  propos  en  Pair. 

Relativement  au  siege  des  troubles,  les  travaux  de  ces  vingl  derniere^ 
annees  ne  laissent  subsister  aucun  doute  que  celui-la  doit  etre  chercbe 
dans  la  region  du  langage  en  general,  et  que  la  difference  des  pheno- 
menes s’explique  par  les  localisations  diverses  du  trouble  fonctionn-: 
dans  celte  x’egion  meme. 

L’importance  diagnostique  des  troubles  post-epileptiques  du  langa-'- 
ne  saurait  etre  trop  appreciee  ici  — nous  signalons  a ce  propos  Pim- 
portance  egale  des  troubles  de  Pecriture  — ; toutefois  on  hesitera  a 
diagnostiquer,  comme  le  fait  Bernstein,  l'existence  de  lepilepsie  du 
seul  fait  de  ces  troubles,  principalement  de  l’apbasie  et  de  la  perse- 
veration. 

De  meme,l’hypothese  que  des  troubles  correspondants  se  renconlrent  , 
cbaque  fois  dans  la  folie  epileptique  n’est  pas  demontree,  quoiqu'il  soil  j 
dillicile  de  la  refuter  avec  certitude. 

A signaler  la  difference,  quant  au  diagnostic,  de  la  signification  du  i 
caractere  transitoire  des  phenomenes  aphasiques,  decrits  ici,  vis-a-vis  j 
de  ceux  a caractere  stationnaire  ou  progressif. 


Sans  entrer  dans  les  details,  mentionnons  ici  pour  memoire  les  phe- 
nomenes aphasiques  succedant  A des  acces  de  paralysie,  ainsi  que  ceux 
qui  ont  trait  a la  migraine  ; leur  importance  diagnostique  dans  la  psy- 
chiatric, ne  fut-ce  que  si  on  considere  sa  situation  en  tant  que  prodrome 
oceasionnel  de  la  paralysie,  est  manifeste  en  soi.  A la  meme  categorie 
appartiennent  des  troubles  analogues,  qui  soul  la  suite  de  Pempoison- 
nement  par  la  nicotine  (Ballet).  A rappeler  encore,  pour  memoire.  les 
phenomenes  de  diminution  de  la  function  acoustique.  decrits  par  SGglas 
el  observes  par  lui  dans  les  elats  de  slupeur  et  que,  d'apresles  dires  du 
malade,  Pon  interprete  comme  surdite  fonctionnelle  des  mots. 

Nous  divisons  les  « dyslalies  » ou  les  troubles  du  langage  exterieur, 
vu  Pimpossibilite  de  comprendre  les  parlieularites  des  troubles  divei^ 
en  s’aidant  de  la  physiologic,  en  ceux  affectant  le  langage  jusqu  alor? 
normal  el  cela  d’une  fa^on  durable  ou  intercurrente,  et  en  ceux  qui  s(> 
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presenlent  com  me  [’expression  d’un  developpement  defectueux  des 
niecanismes  du  langage. 

En  tele  des  premiers,  au  point  de  vue  de  leur  importance,  doivent 
etre  places  les  troubles  du  langage  dans  la  paralysie.  Au  point  de  vue 
pratique,  il  est  parfaitement  legitime  de  distinguer  lestroubles  a causes 
psychiques  des  troubles  proprement  moteurs,  comme  l'avait  faitdernie- 
rement  Jeoflroy  avec  sa  designation  des  troubles  psycholaliques  et 
artlirolaliques.  D’apres  la  classification,  etablie  plus  haul,  on  ne 
devrait  trailer  ici  que  ces  derniers  ; mais  on  ne  saurait  nier  qu’en  ce 
qui  concerne  nolamment  les  troubles  legers,  il  ne  sera  guere  possible 
d’etalir  une  telle  separation  d’une  facon  absolument  nette.  Mais,  meme 
dans  les  troubles  graves,  l’elemenl  psychique  est  certainement  pour 
quelque  chose  et  cela  d’une  facon  demontrable.  Ainsi  deja  les  troubles 
initiaux  de  la  paralysie,  comme  le  langage  emharrasse,  l’abolition  du 
tlot  habituel  des  paroles,  la  construction  defectueuse  et,  vers  la  fin 
nolamment,  le  manque  de  formation  des  phrases,  sont  en  majeure 
parlie,  certes,  des  troubles  de  la  diction,  dus  au  manque  de  memoire  ; 
mais  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  la  premiere  partie  de  ceux-ci 
peul  aussi  bien  etre  interpretee  comme  troubles  du  langage.  Si.  d’autre 
part,  on  applique  le  schema  emprunte  aux  aphasies  a l’examen  des  phe- 
nomenes  amnesliques  (oubli  des  noms  propres,  des  designations),  on 
pourra  egalement  hesiter  si  on  doit  rapporter  cette  difficulty  de  repro- 
duction a la  partie  acoustique  ou.motrice  de  la  parole. 

En  relation  avec  ce  dernier  trouble,  peut-etre  meme  localement,  est 
la  perseveration  assez  frequente  dans  la  paralysie  qu'il  est  permis  d’in- 

I 

lerpreter  comme  phenomene  de  lassitude  ; elle  est  liee  au  ralentisse- 
rnenl  du  mouvement  (bradyphasie)  qui  souvent  apparait  de.jh  de  tres 
bonne  heure.  De  bonne  heure  egalement  se  montre  une  modification 
’e  la  melodie  du  langage,  le  defaut  dc  justesse  dans  l’intonation  dont 
abase  peut  etre  une  defectuosite  aussi  bien  psychique  que  motrice. 
ette  derniere,  jointe  ci  la  perte  prematuree  de  la  voix  chez  les  chan- 
eurs  determinee  par  les  memes  conditions,  fortifiela  regie  concernant 
atteinle  precoce  qui  frappe  les  mecanismes  moteurs  les  plus  fins  dans 
a paralysie. 

Non  moins  significatif  est  le  leger  chevrotement  de  la  voix  determine 
,jar  les  troubles  de  l’innervation  faciale  ; son  apparition  assez  precoce 
occasion  ne  saurait  echapper  a l’observateur ; probablement  elle  est 
a concomitance  avec  des  troubles  analogues  des  cordes  vocales  et 
onduit  a ce  que  Duchenne  a designe  sous  le  nom  d’a*gophonie,  il  y a 
''Ja  plus  de  cinquante  ans  de  cela. 
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Des  formes  legeres  du  langage  chevrotant  forment  la  Iransition 
avec  le  phenomene  dit  trebuchement  des  syllabes.  Kussmaul  inter- 1 
prete  celui-ci  comme  trouble  dans  la  coordination  du  mol  entier  (en 
tant  qu’unile  regie  par  les  lois  du  langage,  alors  que  la  formation 
des  sons  et  des  syllabes  demeure  intaclej,  de  sorle  que  le  maladel 
mele  confusement,  transpose  ou  omet  les  consonnes  el  voyelles  avant 
de  l'affinile  et  finalement  des  syllabes  entieres.  Je  -considere.  pa: 
contre,  qu'a  ce  stade  deja,  l’articulalion  particuliere,  qui  elle  aussi 
remonte  a un  trouble  de  la  coordination  plus  fine,  ne  peut  demeurer 
indemne. 

Plus  tard,  la  parole  devient  etranglee,  monotone,  souvent  nasillarde. 
et  enfin  balbutiante,  se  rapprocliant  de  celle  de  l enfant. 

Une  autre  modification  de  la  voix  dans  les  stades  ulterieurs  consiste 
■en  ce  que  la  syllabe  finale  d’un  mot  resonne  d'une  fagon  multiple  da&v 
une  apparente  repetition  (anton-ton-ton-ton),  ce  que  Kraepelin  inter- 
prete  comme  perseveration.  A mon  avis,  le  role  principal  dans  ce  phe- 
nomene doit  etre  attribue  a la  combinaison  d’un  ralenlissement  avec 
tremblement  tres  fort  de  la  musculature  des  levres. 

Avec  le  progres  de  la  maladie,  on  voit  s’accumuler  les  anomalies  dan? 
la  structure  psychologique  de  la  diction,  des  fautes  grammalicales,  une 
difficulle  croissante  dans  l’expression. 

La  combinaison  et  la  progression  de  lous  les  phenomenes  de- 
crits  jusqu’ici  caracterisent  le  dernier  stade  de  la  maladie  jusqu’au  a 
moment  ou  le  langage  balbutianl  devient  absolumeut  incomprehensible  j 
et  Unit  par  etre  complelemenl  aboli.  Un  fait  a noter  particulierement. 
c’est  que  la  succession  des  troubles  decrits  ici  n est  pas  toujour?  j 
lypique  : par  exemple,  a l’occasion.  les  troubles  les  plus  graves  appa-  < 
raissent  des  le  debut. 

La  complication  due  aux  diverses  formes  de  troubles  aphasiques  | 
survenant  a la  suite  des  affections  locales  ou  en  tant  qu'expression  ^ 
d'une  grave  atrophic  localisee  d’une  facon  correspoudante  (paralyses  | 
alypoiques,  Lessauer),  rapparilion  transiloire  de  troubles  semblable?  a 
apres  des  acccs  de  paralysie  ne  merite  qu’une  simple  mention. 

Relativement  aux  troubles  du  langage  dans  la  paralysie  en  general,  j 
il  fautfaire  observer  que  leur  apparition  comme  leur  inlensite  sont  p 
Ires  variables;  a l'occasion.  ils  peuvent  faire  defaut  jusque  dans  le?  I 
•stades  ulterieurs  el  presented!  aussi  des  oscillations  pendant  de  court*  | 
inlervalles,  comme  c’est  le  cas  de  1’amelioration  dans  les  remissions. 
Mais  je  voudrais  surloul  appuyer  sur  ce  fait  que.  landis  que  dans  l*<  •! 
majorile  des  cas  une  acceleration  du  mouvement  rend  le  trouble  phi- 
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nel,  le  contraire  arrive  aussi  parfois  ; le  flol  plus  anime  des  paroles 
peut  faire  presque  completement  disparaitre  le  phenomene. 

Je  considere  avec  d’autres  que  la  methode  des  mots  d'epreuve  pour 
decouvrir  ces  troubles  n'est  pas  exempte  d’objeclions.  II  faut  d’abord 
prendre  en  consideration  que  des  personnes  motme  instruites,  surloul 
si  elles  doivent,  en  parlant,  fixer  leur  attention  sur  leur  langage, 
deraillent  et  trebuchent  souvent  raeme  sur  des  mots  peu  compliques ; 
d’autant  plus  s’il  s’agitde  personnes  timides  ou  neurastheniques.  D’autre 
part,  le  ralentissement  du  langage,  inevitable  cliez  les  individus  non 
inslruits  par  la  difficulty  de  comprehension  jointe  a une  tension  plus 
forte  de  l’atlention,  peut  voiler  l’anomalie  apparente  d’ordinaire. 

J'ai  done,  & cause  de  cela,  renonce  presque  completement  et  cela 
depuis  assez  longtemps,  aux  mots  d’epreuve  si  forten  faveur  autrefois, 
tels  que  : incompatibility  et  autres  mots  composes,  etc.  ; je  laisse  tout 
isimplement  le  malade  lire  quelque  temps,  ce  qui  fait  aussi  mieux 
iapprecier  1’effet  de  la  fatigue  en  dehors  de  toute  emotion. 

En  ce  qui  concerne  la  diflerenciation  du  diagnostic  des  troubles 
I decrits  dans  les  paralysies,  il  faudra  tenir  compte  des  faits  cliniques 
I aussi  bien  que  de  ceux  qui  sont  du  domaine  de  la  pathologie  indivi- 
duelle.  Tout  comme  les  diverses  psychoses  et  nevroses  peuvent  accuser 
lie  tremblement  suspect  de  l’orbiculaire,  meme  dans  un  ordre  asyme- 
trique,  on  doit  dire  egalement  relativement  aux  troubles  iniliaux  de  la 
liction  qu’individuellement  ils  rentrent  bien  aussi  dans  la  regie  normale. 

Mais  la  pretendue  signification  specifique  du  trouble  paralytique  du 
angage  perd  de  sa  valeur  pour  bien  des  causes  ; d’abord  parce  que  le 
'agnostic  des  debuts  de  ce  trouble  demande  encore  une  pratique  tres 
>xercee  ; pour  le  reste,  il  ne  presente  rien  de  specifique,  pouvant  se 
^roduire  dans  les  maladies  les  plus  diverses  (dans  la  meningile,  l’alcoo- 
'smechronique  et  aigu,  comme  phenomene  rellexe  de  l’aphasie  motrice, 
ans  les  etats  hysteriques  et  postepileptiques,  dans  l’atrophie  cerebrale 
:ifTuse  d'  origine  syphilitique).  On  a essaye  autrefois  d’etablir  une  con- 
-(;xion  enlre  les  phenomenes  isoles  du  trouble  paralytique  du  langage  et 
•Qe  lesion  des  centres  determines  (bulbaire,  cortical)  ou  des  voies  en 
tfflanant ; je  considere,  vu  la  complication  de  fonctions  el  de  syst^mes 
neurones  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  £i  cette  occasion,  de 
'les  tentatives  comme  impraticables  ; aussi  bien  sommes-nous  presque 
'alemenl  depourvus  de  lumieres,  meme  en  ce  qui  concerne  la  base 
|Ratomique  pourlant  essentiellement  plus  simple  des  autres  troubles 
loteursde  la  paralysie.  D’autres  essais  de  meltre  en  rapport  les  troubles 
iralytiques  du  langage  avec  l’atrophie  des  elements  nerveux  de  l’ecorce 
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me  semblent  manquer  de  base  suflisante.  Ici  viendrail  a propos  uue 
remarque  au  sujet  de  la  lecture  des  paralytiques,  puisque  c’est  celle-ci 
qui  permet  d’etablir  avec  le  plus  de  neltete  les  troubles  du  langage  ; 
c’est  la  partie  psychique  du  trouble  en  question  qui  I'ernporle  : eile  se 
manifesle  d’une  part  en  omissions  de  syllabes,  voire  memo  de  mots 
entiers  ou  en  remplacement  par  des  mots  inclus,  voire  a l occasion  par 
le  contresens  absolu  de  l’inlonation. 

Rappelons  ici  encore  le  trouble  senile  avec  son  caractere  brouille, 
determine  par  lafaiblesse  et  le  peu  de  precision  de  l’innervalion.  joinles 
a ratrophie  des  dents  et  des  machoires. 

Parmi  les  troubles  intercurrents  du  langage  exterieur  sont  a inen- 
Lionner  : ceux  de  l’alcoolisme  aigu  et  chronique;  le  langage  chevro- 
tant  (rappelant  celui  des  paralytiques)  du  delirant  qui  peut  degenerer 
en  un  balbutiement  a peine  intelligible  ; le  langage  brouille,  raleut: 
chevrotant  de  l ivrogne  chronique.  A noter  encore  les  phenomena  de 
balbutiement  et  de  begaiement  qui  se  produisent  a l'occasion  cLez  les 
hysteriques,  et  encore  les  troubles  du  langage  dus  aux  sentations 
hypochondriques  dans  la  bouclie  et  la  langue  et  aux  spasmes  quelles 
font  naitre. 

Nous  devons  nous  resumer  brievement  quant  a la  description  d-  s 
troubles  exterieurs  du  langage  qui  accompagnent  les  arrets  du  deve- 
loppement  du  eerveau  ; ils  ne  se  preseutent  pas  toujours  comme 
necessairement  paralleles  a des  defecluosites  mentales.  Une  description 
plus  detaillee  n’est  guere  possible  si  on  ne  tient  pas  compte  en  menu1 
temps  du  developpemenl  du  langage;  ilfaut  s'en  referer  ici  a l'examen 
clinique.  On  peut  d’autantplus  la  laisser  decbte  qu'une  partie  el  m-n  la 
moindre  des  troubles  a traiter  a cette  occasion  ne  presente  absolumeni 
rien  de  caracteristique  en  ce  qui  touche  les  etats  defeclueux  mentaux: 
a l’occasion  ils  se  rencontrent  plutot  meme  dans  leur  forme  la  plus  pr1- 
noncee,  avec  une  intelligence  absolumeni  inlacte. 

Les  troubles  les  plus  frequents  sont  ceux  que  Ton  reunit  sous  la 
designation  generate  de  begaiement,  tels  que  : dysarthries  litterales. 
rhotacisme,  lamelacisme,  sigmatisme,  gammacisme  el  les  parafonc 
lions  correspondantes  aux  quatre  derniers  troubles  , dont  le  paratota- 
cisine,  etc.  Aux  degres  les  plus  eleves  de  la  maladie,  les  malades  ne 
profferent  que  des  sons  isoles.  non  articules;  a cbte  se  place  avec  ud 
caractere  non  moins  eleve,  le  begaiement  correspondant  au  balbulie- 
ment  de  1’enfance  qui  s'etend  a toutes  les  letlres  et  qui  est  relie  par  de 
munbreux  passages  aux  formes  speciales  de  begaiement,  citees  ]'lu> 
liaut.  A ajouter  encore  les  pbenomenes  asscz  frequents  du  langage 
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indistinct,  eomme  use,  de  la  deglutition  des  syllabes  du  langage  nasil- 
lard  et  bruyant  alors  que  le  begaiemenl  est  note  eomme  plus  rare.  A 
mentionner  aussi  un  trouble  da  langage  analogue  au  paralvtique  qui, 
quoique  assez  rare,  se  rencontre  £i  l’occasion  chez  les  imbeciles.  Enfin 
les  degres  moyens  de  troubles  du  langage  presentent  des  passages 
insensibles  a la  prononciation  absolument  correcte. 

II  n'est  pas  toujours  possible  de  determiner  h quel  point  le  develop- 
pement  defectueux  des  cenLres  du  langage  et  de  ses  organes  anatomiques 
contribue  a produire  les  troubles  en  question.  Mais  meme  a defaut  de 
telles  complications,  nous  manquons  souvent  de  tout  point  d appui  pour 
juger  des  rapports  entre  les  troubles  du  langage  et  une  constatalion 
anatomique  eventuelle  demontree  dans  1’organe  central.  En  l’absence  de 
toute  comprehension  an'atomique  et  pliysiologique  des  memes  troubles 
qui  se  renconlrent  aussi  chez  des  gens  mentalement  sains,  la  question 
se  pose  s’il  y a lieu  de  faire  etat  des  constatations  eventuelles  pour 
['interpretation  des  troubles  du  langage. 


Les  troubles  de  lecriture. 


Les  m6mes  points  de  vue  qui  ont  servi  i determiner  la  valeur  du 
langage  dans  la  symptomatology  psychialrique  sont  en  general  egale- 
menl  applicables  & l’ecriture;  la  persistance  des  epreuves  obtenues 
ainsi  par  les  voies  les  plus  simples  augmente  encore  leur  valeur,  car  la 
fixation  de  la  parole  a l’aide  du  phonographe  rencontre  encore  divers 
obstacles.  D’autre  part,  on  s’explique  par  des  raisons  non  seulement 
exterieures,  mais  psycliologiques,  que  les  malades  se  laissent  aller  plus 
facilementen  ecrivant ; c’eslpourquoi  des  ecrits,  des.lettres  represented 
pour  le  medecin  un  champ  d’observation  d une  etendue  qu’on  ne  saurait 
remplacer.  C’est  surtout  le  cas  lorsqu’il  s’agit  d’une  interpretation 
poslhume  (testament),  fait  qui  peut  se  passer  de  preuves.  Toutefois, 
certains  termes,  dont  le  caractere  primitif  du  langage  est  bien  le  plus 
important,  seraient  plutbt  de  nature  a amoindrir  la  valeur  de  l’ecril  par 
rapport  au  langage  parle. 

Avant  de  proceder  Sl  l examen  des  caracteres  palhologiques  de  l ecri- 
ture  tel  qu’il  peut  6lre  fait  dans  l’apergu  rapide  que  nous  en  donnons, 
*1  faut  etablir  que  toute  utilisation  de  cc  que  la  graphologie  nous  aura 
eventuellement  fourni  jusqu’a  present  en  tant  que  diagnostic  caracte- 
rologique,  doit  6tre  de  prime  abord  exclue.  Certes,  on  ne  saurait  nier 
que  plus  que  dans  toute  autre  fonction  motrice,  l ecriture  soit  le  moven 
communication  le  plus  proche  du  langage  ; el  I e en  est  le  terme  le  plus 
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eleve,  celui  oil  le  caractere  psychique  Irouve  son  expression  el  re  flee  bit 
ses  divers  coles;  mais  il  faul  dire,  d'autre  part,  que  nous  manquons 
presque  de  toule  donnee  scientifique  en  ce  qui  concerne  les  facteurs  qui 
enlrent  en  jeu  a celte  occasion  ; lorsque  du  c6te  scientifique  Binel  on 
reduit  l’imporlance  de  la  graphologie  a des  proportions  bien  modesles, 
quand  il  s’agit  d’interpreter  1’ecriture  norrnale,  on  a le  droit  jusqu'a 
nouvel  ordre  d’ecarter  completemenl  la  graphologie  dans  le  sens  le  plus 
etroit  de  ce  mot,  quand  il  s’agit  des  cas  pathologiques.  Mais  ce  que  nous 
donnent  les  reeherches  clinico-neurologiques  dirigees  dans  le  sens  de 
notre  domaine  est  encore  bien  precaire,  et  se  reduit  pour  ce  qui  est 
utilisable  au  point  de  vue  du  diagnostic,  a quelques  phrases  d’emprunt. 
Ce  que  nous  avons  & traiter  ici,  implique  encore  l’apprecialion  de  tou!  ce 
qui  concerne  les  materiaux  employes  pour  l’ecriture,  leur  aspect  exle- 
rieur,  la  maniere  de  s’en  servir  des  malades.  Ces  points  onf  cerlainement 
de  l’importance  au  point  de  vue  de  l’interpretalion  clinique  des  cas 
isoles  et  a cause  de  cela  certains  auteurs  les  font  entrer  dans  le  chapitre 
que  nous  traitons;  neanmoins,  nous  devons  les  laisser  en  dehors  comme 
n’y  appartenant  pas.  Naturellement  aussi  le  contenu  des  ecrits,  malgre 
l’importance  qu’il  peut  avoir  en  soi,  reste  en  dehors  de  ce  chapitre. 
Nous  ne  pouvons  egalement  que  signaler  les  points  de  vue  qui  resultenl 
de  la  comparaison  entre  l’ecriture  spontanee,  la  copie  et  la  diclee  du 
meme  malade,  parce  que  les  facteurs  intellectuels  qui  surtout  y enlrenl 
en  jeu,  tels  que  la  comprehension,  1’attention,  sorlent  egalement  du 
cadre  de  ce  chapitre  ; nous  ferons  seulement  observer  a cette  occasion 
que  naturellement  les  epreuves  ecrites  demandees  se  distingueronl 
aussi  essentiellement  des  autres  ecrits  (lettres,  etc.). 

Tandis  que  tous  les  termes  mis  en  evidence  dans  l’appendice  de  ce 
chapitre  elaient  pour  la  plupart  de  nature  exlerieure,  le  dernier  que 
nous  avons  mentionne',  celui  du  caractere  primitif  du  langage,  nous 
fournit  l’occasion  de  traiter  la  difference  entre  parole  et  ecriture, 
difference  fondee  sur  leurs  relations  reciproques  et  qui  trouve  aussi 
son  expression  dans  la  description  consacree  a chacune  d’elles.  Dans 
l’examen  des  troubles  du  langage  notamment,  les  phenomenes  deter- 
mines par  des  troubles  primaires  de  la  partie  psychomotrice  des  mou- 
vementsdu  langage  jouent  le  r6le  preponderant;  la  signification  secon- 
daire  de  l’ecriture  fait  douler  a priori  de  l’existence  meme  des  pheno- 
menes pouvant  6tre  determines  par  des  troubles  de  la  partie  psycho- 
motrice des  mouvements  de  l’ecriture.  Puisque  1'ecrilure  n’est  que 
l'expression  optique  ou  kinaestheticographique  du  mot  « inlerieur  » 
dejb  forme  au  point  de  vue  du  langage,  les  troubles  primaires  psycho- 
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moteursde  la  parole  se  relleteronl  nalurellement  d'une  fagon  plus  ou 
moins  invariable  dans  l’ecriture  ; c’est  pourquoi  il  suffit,  lorsqu’il 
s’agit  d une  serie  de  troubles  de  l’ecriture,  d’un  renvoi  aux  troubles 
correspondants  du  langage. 

11  semblerait,  par  conlre,  que  la  reponse  a la  question  qui  vient  d’etre 
posee,  si  elle  devait  etre  motivee  par  ce  qu’on  aura  pu  demontrer  jus- 
qu’a  present,  serait  dans  tousles  cas  negative,  et  c’est  ce  qui  explique 
la  difference  entre  la  classilication  destroubles  du  langage  et  celle  des 
troubles  de  l’ecriture. 

Mais  si  on  aborde  theoriquement  la  question,  la  reponse  qui  se  pre- 
sentera  sera  essenliellement  differente.  On  devra  se  dire  que  dans  cer- 
tains etats  les  impulsions  dont  il  s’agit  pourraient  peut-etre  se  trans- 
mettre  directement  par  les  voies  psychomolrices  de  l’ecriture  et  non, 
comme  c’esl  la  regie  generate,  au  moyen  de  la  partie  verbale  de  la 
notion  du  mot  ; ainsi  pourraient  survenir  des  troubles  primaires 
de  nature  psychograpbique.  Mais  on  devra  se  dire  aussi  que,  meme 
dans  le  cas  de  l’ecrilure  ordinaire,  des  intluences  psychomolrices  pri- 
maires  agissent  sur  1’acte  de  l'ecriture  ; c’est  precisemenl  la  t&che  de 
la  graphologie  d’y  apporter  la  lumiere.  Malgre  cela  il  n’y  a rien  a en 
tirerau  point  de  vue  pathologique,  nous  l’avons  deja  dit  plus  haul. 

On  pourra  classer  les  troubles  que  nous  avons  a examiner  ici,  par 
analogie  avec  la  classilication  des  troubles  du  langage,  d'apres  Seglas, 
en  Dyslogies  grapbiques  et  en  Dysgraphies  ; ces  dernieres  se  subdivi- 
sent  en  dysgraphies  proprement  dites,  analogues  aux  troubles  aphasi- 
ques,  et  en  troubles  de  l’ecriture. 

< Jeoffroy  distingue  dans  la  function  de  l’ecriture  la  calligraphic  et  la 
psychographie  ; separe,  conformement  a cela,  les  troubles  correspon- 
dants ; mais  Fursac  a fait  observer  que  cette  separation  etant  purement 
exterieure,  quoique  assez  commode,  la  constitution  d’un  groupe  de 
doubles  psychocalligraphiques  s’imposait. 

Dans  les  dyslogies  grapbiques  se  placent  d’abord  les  troubles  relatifs 
au  contenu  de  l’ecriture  (auxquels  il  faut  ajouler  aussi  en  partie  le 
style)  ; emananl  directement  des  troubles  inlellectuels,  ils  ontd’autant 
uioins  besoin  ici  d’une  description  systematiqne  que  tout  ce  que  Ton 
pourrait  dire  a ce  sujet  sans  entrer  dans  les  details,  n’est  que  I’applica- 
hon,  dans  le  sens  que  cela  comporte,  de  ce  qui  a ele  dit  plus  haul  rela- 
bvement  au  langage.  De  meme  il  suffira  de  signaler  l'inlluence 
qu’exercent  les  termes  donl  il  a ete  question,  ainsi  que  l’etat  affeclif, 
sur  le  mouvementde  l’ecriture,  comme  sur  celui  du  langage  ; a noter 
pour  memoire  comme  facteur  secondaire,  dependant  du  mouvemenl, 
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la  dimension  do  l’ecriture  qui  augmenleavec  une  acceleration  moderee 
et  diminue  lorsque  celle-ci  devient  considerable.  Les  troubles  do  la 
syntaxe  occupenl  en  quelque  sorle  une  place  intermediate.  I Is  peuveul 
se  presenter  d'une  part  comme  l’expression  d’une  defectuosite  rnentale 
durable  ou  d’une  debilite  psychique  acquise  ; mais  ils  peuvent  n'Slre 
aussi  que  l'effet  d’un  trouble  primaire  du  langage  interieur  ; dans  ce 
cas  ils  rentrent  aproprement  parlerdans  les  dysgraphies. 

Au  point  de  vue  de  lasurete  du  diagnostic  le  phenomena  qui  depasse 
en  importance  tous  ceux  que  nous  venons  de  citer  est  celui  que,  par 
analogic  avec  des  phenomenes  verbaux  semblables,  on  peut  designer 
sous  lenomde  manierisme  graphique.  Pas  une  partie  de  l'ecriture.  a 
commencer  par  l’epreuve  ecrite  prise  dans  son  ensemble  jusqu'a  l’exe- 
cution  des  parties  isolees  de  lettres,  qui  ne  porte  la  marque  de  ces 
troubles  et  donl  la  description  detaillee  demanderail  ici  trop  de  place. 
Ils  doivent  toujours  6tre  naturellement  designes  cum  grano  salis 
a titre  de  caracteristiques  de  la  dementia  praecox  et  paranoi'de.  A cbte 
d’eux,  aussi  bien  par  sa  nature  que  symptomaliquement.  se  place 
le  phenomeme  que  Neisser  a designe  sous  le  nom  de  verbigeration 
ecrite  et  qui  souvent  montre  precisement  ces  traits  du  manierisme.  11 
faut  toutefois  etre  prudent  dans  l’appreciation  de  ces  choses,  car  c est 
ce  manque  de  prudence  qui  a induit  en  erreur  deux  de  nos  auteurs 
modernes  et  leur  fit  diagnostiquer  des  signes  d’ecriture  hebraique 
comme  symptome  d’un  etat  catatonique. 

Les  troubles  designes  sous  le  nom  de  dysgraphies,  etant  organiques 
et  stationnaires,  echappent  a noire  description  au  meme  litre  que  le 
chapitre  desaphasies. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  les  plus  dignes  d’attirer  noire  atten- 
tion a cause  de  leur  valeur  diagnostique  sont  les  phenomenes  agraphi- 
ques  qui  sont  en  relations  avec  les  crises  epileptiques  et  apparaissent 
a cote  des  phenomenes  aphasiques.  A remarquer  que  Kiihte  qui.  le 
premier,  lessignala  a notre  attention,  en  a decrit  aussi  des  preepilepti- 
ques.  D’apres  des  observations  diverses.  je  liens  pour  certain  qua 
l’occasion,  les  troubles  agraphiques  apparaissent  aussi  isolement. 
comme  les  derniers  des  postepileptiques,  ce  qui  ne  fait  qu'augmenter 
encore  leur  valeur  diagnostique.  On  doit /placer  au  mfime  rang  les 
troubles  agraphiques  qui  surviennent  apres  les  attaques  de  para- 
lysie  ; ici,  comme  pour  les  troubles  post-epileptiques,  la  perseve- 
ration graphique  est  un  phenomene  important  ; l’eciiographie,  de 
meme  (Pick). 

A cole  de  ceux-ei  se  placent  les  troubles  analogues  qui  se  rencontreut 
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chez  les  hysteriques  : ce  n’est  quedans  des  cas  tout  a fait  particuliers 
qu’on  a decrit  des  agraphies  hysteriques  isolees. 

Si  nous  passons  mainlenant  aux  troubles  de  I’ecriture  propreraent 
dits  determines  par  les  troubles  centraux  moteur.s,  nous  devons  rap- 
peler  avant  tout  ceux  qui  se  rencontrent  dans  l’idiotie  et  l’imbeeillite. 
Dans  l’ecriture,  en  tant  que  fonction  acquise  seulement  grace  a 
un  enseignement  parliculier,  il  faut  tenircomple  non  seulement  de  la 
capacite  de  formation  du  champ  cortical  de  la  parole,  mais  encore  et 
aussi  de  celle  d’un  domaine  moLeur  plus  etendu,  les  perturbations  pre- 
senteront  plus  de  complication  encore  que  dans  le  langage.  Ainsi 
y cooperent  d une  part  le  degre  de  l instruction  acquise,  d’autre  part 
la  complication  produite  par  les  diverses  lesions  cerebrates;  celles-ci  ser- 
vent  de  base  a l’idiotie  ef  leur  etendue  variable  entrainera  une  serie 
de  troubles  d'ecriture  qui  ne  pourra  etre  epuisee  qu’A  l’aide  d’etudes 
delaillees  qu  i 1 suffit  de  mentionner  ici.  A cela  s'ajoutenl  les  formes 
d’ecriture,  modifiee  par  les  tremblements  de  nature  diverse,  parmi 
lesquelles  sont  a signaler  celles  qui  sont  dues  a l'alcoolisme,  a 1’bys-. 
terie,  a la  choree. 

Elies  forment  le  passage  a l’ecriture  paralytique,  dans  l interpreta- 
tion  de  laquelle  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  la  particularity  deja 
indiquee  a propos  du  langage  paralytique,  celle  de  son  allure  extreme- 
ment  variable. 

Ce  fut  Erlenmayer  notammenl  qui  a signale  la  combinaison  du  trem- 
blement  et  de  l’ataxie  avec  omissions  et  transpositions,  ces  dernieres 
s’expliquant  par  la  diminution  de  la  fonction  intellecluelle,  comme 
caracteres  de  l’ecriture  paralytique  ; a cela  il  peut  ajouter  le  ralentis- 
sement,  b moins  qu’on  ne  se  trouve  precisement  en  face  d’un  stade 
d’exaltation  qui  de  son  cote  accuse  plus  fortement  encore  le  trouble  en 
question. 
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Comme  appendice  complementaire  des  chapitres  relatifs  a la  psychologic  i 
des  demences  el  troubles  psycliiques  en  rapport  avec  les  lesions  organiques  i 
des  centres  nerveux,  nous  nous  contenterons  de  rappeler  les  schemas  prin- 
cipaux  actuellement  en  usage  au  sujet  des  territoires  vasculaires  cerebraux 
et  sur  les  localisations  principales  admises  couramment  et  fondees  surl'ana- 
tomo-clinique. 

Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  ouvrages  speciaux,  en  particular  aux 
travaux  de  Jules  Soury  pour  la  psychophysiologie  et  la  partie  experimental^ 
de  la  question. 

Nous  rappellerons  done  tout  d’abord,  sans  autre  commentaire,  la  division 
par  regions  vasculaires  des  territoires  corticaux.  • 

Nous  rappellerons  ensuite  les  localisations  cerebrates  se  superposant  a ces 
regions. 

Nous  reproduirons  aussi  le  schema  anatomique  de  la  region  capsulaire 
(coupe  de  Brissaud)  avec  les  localisations  correspondantes  a cetle  coupe 
macroscopique. 

A l’appui  de  ces  localisations  generates  encephaliques,  nous  rappellerons  j 
les  distinctions  microscopiques  de  structure  selon  les  zones  envisagees  et  les 
schemas  de  Vogt  Campbell  Broadman  et.  . 

Nous  ajoulerons  le  diagramme  des  localisations  medullaires  et  des  tableaux 
cliniques  de  Stewart  relativement  aux  localisations  des  centres  spinaux 
ainsi  qu’aux  indications  des  coucordancescliniques  des  alterations  des  divers 
reflexes  par  rapport  aux  spheres  nerveuses  correspondantes. 

Nous  terminerons  cet  appendice  technique  indispensable  comme  comple- 
ment des  chapitres  des  psychopathies  organiques  par  un  tableau  d'exaiuen 
d’aphasique  avec  la  classification  des  diverses  varietds  d’aphasies  aujourd  hui 
envisagees  par  les  auteurs. 

Nous  renverrons  aux  documents  psychialriques  des  autres  chapitres  pom 
les  manifestations  cliniques  des  troubles  de  1’expression  chez  les  alienes. 

Nous  citerons  pour  terminer  quelques  types  d’allerations  cerdbrales  che* 
des  alienes  aphasiques. 
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^ig.  121  et  122.  — Schema  des  territoires  vasculaires  des  corticalites 

interne  et  externe. 


Fi^.  121  el  12I>.  — Schema  de  la  circulation  centrale  el  des  zones  capsulaire! 


Yon*,  tele 
Bouche,  langoe 
Kpaulc,  coadc 
PoigneU  doipls 
Genou,  orteil 
Fibres  sensitives 
Traelus  audilif 
Radiations  opt  types 
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Fia.  123.  — Localisations  principals  de  la  face  externe  de  I’ll  gauche. 
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*?•  126  ct  127.  — Zones  corticales  par  varieitos  architectoniques,  selon  Ell.  Smith 
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Fig.  128  et  129.  — Zones  corlicales  par  vari6tes  architectoniques  selon  lirodtn 
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C.  1 

.Sterno-hyoidien. 

Homo-hyoidien. 

Thyro-hyoidien. 

Genio-hyoi'dien. 

LOCALISATIONS  MCSCCLAIBE* 
DANS  LE 

HENFLEMENT  BHACU1AL 

C.  2 

Diagastrique. 

Sterno-cleido-inastoidien. 

C.  3 

Trapeze. 

Angulaire  de  Pomoplate. 

C.  4 

Diaphragme. 

Scaleues. 

Rhombo'ide. 

C.  5 

Sus-  et  sous-epineux. 

Sous-scapulaire. 

Delto'ide.  Long  supinateur. 

Biceps.  Petit  rond. 

Brachial  anterieur.  Grand  dentele 

C.  6 

Grand  Pectoral  (claviculaire). 
Flechisseurs  et  extenseurs  du  poignet. 
Pronateurs. 

C.  7 

Triceps. 

Flechisseurs  et  extenseurs  des  doigts. 
Grand  pectoral  (sternal). 

Grand  dorsal. 

C.  8 

Petit  pectoral, 
luterrosseux  et  lombricaux. 
Thenar  et  Ilvpothenar. 

D.  12 
L.  1 

Carre  des  lombes. 
Cremaster. 

Psoas. 

LOCALISATIONS  MI'SCILAIRES 
DAKS  LE 

RESFLEMENT  LOMBO-SACBf 

L.  2 

lliaque. 

Pectiue. 

Long  adducteur. 

L.  3 


L.  4 


Droit  interne. 

Court  adducteur. 
Obturateur  cxterne. 
Grand  adducteur. 


Couturier. 


Quadriceps  femoral. 


Tenseur  fascia-lata. 

Tibial  auterieur. 

Fxtenseur  p ropre  gros  orteil. 
Long  extenseur  orteils. 
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L.  5 

Semi-membraneux. 

• Moyen  fessier. 

Petit  fessier. 

Carre  crural. 

Grand  fessier. 

LOCALISATIONS  MUSCULAIRES 
DANS  LE 

RENFLEA1ENT  LOMBO-SACRE 

(Suite.) 

S.  1 

Soldaire. 

Long  peronier.  Long  llechisseur  orteils. 

Court  extenseur  orteils.  Long  llechisseur  long  orteil. 

Gaslrocnemiens.  Semi-tendineux. 

Tibial  anterieur.  Biceps. 

S.  2 

Adducteur  gros  orteil.  Petits  jumeaux. 

Court  flechisseur  gros  orteil.  Oblurateur  interne. 

Lombricaux.  Plantaire. 

Interosseux  Sphincter  externe.  Poplite  court  peronier. 

S.  3 

Releveur  anus. 
Muscles  du  perinde. 

ALTERATIONS  DES  REFLEXES  PROFONDS  — CENTRES 


Nevrite  (alcool.  diabete,  diphterie,  plomb,  arsenic,  tu- 
berculose,  cachexie,  etc.).  Paralysies  nerveuses  peri- 
pheriques   


\ Nerfs  peripheriques, 
sensilifs 

S ou  mo  tears. 


Tabes  dorsal.  Paralysie  generate  (type  tabetique).  Ataxie  . Colonnes  et  racines 
de  Friedreich.  Degeneration  combinee  subaigue  (der-  ( posterieures 
niere  periode).  des  colonnes  posterieures  et  laterales.  ) de  la  moelle. 


Lesion  en  foyer  de  la  substance  grise  medullaire.  . . . S 

I 

Paralysie  infantile  (polianyelite  anterieure  aiguii).  Atro- 
phie  musculaire  progressive  (poliomyelite  anterieure  ( 
chronique).  Sclerose  laterale  amyotrophique.  Syrin-  i 
gomyelie.  Thrombose  de  l'artere  spinale  anterieure.  ' 

I 

Syndrome  de  Landry } 


Centre  reflexe 
medullaire . 


C olonne  grise 
anterieure 
de  la  moelle . 

Come  anterieure  el 
nerfs  peripheriques. 


Myopathies  progressives  ( pseudo-hypertrophiques  et  ,» 
alrophiques).  Amyotonie  congenitale \\  1 


eux-me'mes . 


l Hypertension  intra-cranienne 
inonie.  Paralysie  periodique 
post-critique  comitiale  (grand 
verse  medullaire  complete. 


(hydrocephalie,  tumeurs  posterieures).  Pneu- 
familiale  (paroxysmes  paralytiques).  Periode 
mal).  Aneslhesie  rachidienne.  Lesion  trans- 


REFLEXES  PROFONDS  OU  TENDINEUX 


lachoire.  . 


MAXLEHE  DU  LK  METTKE 
en  Evidence. 

• RESULTAT 

SEGMENT 
in  6d  u 1 lai  re  . 

Percussion  de  la  machoire 

La  machoire  se 

Protuberance. 

inferieure  maintenue  en 

contracte. 

denii-relfichemenl. 
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RKFLEXE 

MAN  IK  HE  DE  LE  METTRE 
en  Evidence 

RESULT AT 

SEC  SI  EXT 
m£d  u IJaire, 

Biceps.  . . 

Percussion  du  tendon  du 
biceps. 

Contraction  du  bi- 
ceps. 

— i 

C.  V et  C.  VI 

Long  supi- 
nateur.  . 

Percussion  de  l’apophyse 
stylo'ide  du  radius. 

Contraction  du 
long  supinateur. 

C.  V et  C.  VI 

S caput  o - 
humeral. 

Percussion  du  bord  spinal 
de  l'omoplate  pres  de  la 
base  de  l’epine. 

Contraction  du  pe- 
tit rond  et  du 
sous-epineux. 

C.  V et  C.  VI 

Poignet  . . 

Percussion  de  la  partie  su- 
perieure  du  radius. 

Extension  du  poi- 
gnet et  des 
doigts. 

C.  VI  a C.  VIII 

Triceps  . . 

Percussion  du  tendon  du  tri- 
ceps. 

Contraction  du  tri- 
ceps. 

C.  VII  a D.  I 

Carpo  - me  - 
tacarpien 

Percussion  du  dos  du  poi- 
gnet. 

Flexion  des  doigts. 

C.  VIII  et  D.  I 

Genou.  . . 

Percussion  du  tendon  rotu- 
lien. 

Contraction  du 
vaste  interne, 
etc. 

L.  Ill  et  L.  IV 

Cheville  . . 

Percussion  du  tendon 
d’Achille. 

Contraction  des 
muscles  du  mol- 
•let. 

S.  I et  S.  11. 

REFLEXES  CV'l’ANES 


REFLEXES 

moteurs 

organiques. 

MOYEN  DE  DES  RECHERCHER 

RKSULTAT 

SEGMENT 
modtillaire . 

Conj  one  ti- 
val.  . . . 

Attouchement  de  la  cornee. 

Contraction  de  Tor- 
biculaire. 

Pharyngieu. 

Attouchement  de  la  paroi  pos- 
terieure  du  pharynx. 

Contraction  du  pha- 
rynx. 

Voile  du  pa- 
lais. . . . 

Attouchement  du  voile. 

Elevation  du  voile. 

Scapulaire  . 

Frottement  de  la  peau  de  la 
region  iuter-scapulaire. 

Contraction  des  mus- 
cles de  1’epaule. 

C.  V a D.  I. 

K p i g a s t r i - 
que.  . . . 

Frottement  de  la  peau  au- 
dessus  des  mamelons. 

L'epigastre  se  c reuse 
du  cbte  de  la  sti- 
mulation. 

D.  VII  a D.  IX. 

Abdominal  . 

Frottemenl  de  la  peau  sous 
les  iausscs  c6tes. 

Contraction  des  mus- 
cles abdominaux 
du  c.6te  excite. 

D.  XI  a L.  I. 

APPENDICE 


417 


reflexes 

moteurs 

orgauiques. 

MO  YEN  DE  LES  RECHERCHER 

RESULTAT 

SEGMENT 
raidul  laire. 

Cremaste 
rien .... 

Frottement  dans  la  partie 
supero-interne  de  la  cuisse 
ou  bien  pression  sur  le 
canal  de  Hunter  ou  sur  le 
tubercule  de  1’adducteur. 

Le  testicule  est  attire 
en  haut. 

L.  I et  L.  II. 

Fessier . . . 

Frottement  de  peau  de  la  fesse. 

Contraction  des  fes- 
siers. 

L.  IV  et  L.  V. 

Plantaire.  . 

Frottement  de  la  plaqte  du 
pied. 

Contraction  du  ten- 
seur  du  fascia  lata; 
llexion  des  orteils 
et  surtout  des  gros 
orteils;  flexion  dor- 
sale  du  cou-de- 
pied. 

L.  V a S.  It. 

Bulbo-caver- 
neux . . . 

Pincement  de  la  face  dorsale 
du  penis. 

Contraction  des 
bulbo-caverneux. 

S.  Ill  et  S.  IV. 

Anal  .... 

Piqiire  du  perinee. 

Contraction  du 
sphincter  anal  ex- 
terne. 

S.  V et  nerf  coc- 
cygien. 

Cilio-spinal. 

Pincer  ou  irriter  la  peau  du 
cou. 

Dilatation  pupitlaire. 

Scrotal . . . 

Application  froide  ou  attou- 
chements  repetes  sur  le  pe- 
rinee. 

Contraction  du  dar- 
tos. 

Vesical . . . 

Distension  ou  irritation  de  la 
vessie  ou  de  l’uretre  poste- 
rieur. 

Conlraction  de  la 
paroi  vesicate. 

iRectal  . . . 

Distension  ou  irritation  de  la 
portion  superieure  du  rec- 
tum. 

Contraction  du  rec- 
tum. 

nGenital.  . . 

Par  ideation  genesique  ou  at- 
touchements  peripheriques. 

Krection  des  corps 
caverneux. 

llterin  . . . 

Distension  ou  irritation  de 
l’uterus. 

Contraction  uterine. 

I*nel,  in. 

R terne. 

Distension  de  Panus  par  le 
doigt. 

Contraction  du 
sphincter  anal  in- 
terne. 

PLAN  D’EXAMEN  D’L'N  APHASIQUE 

— Si  le  malade  peut  spoil tanement  prononcer  des  mots  intelligibles,  noter 
■ichessede  son  vocabulaire.  (Peut-il prononcer  tous  les  mots  ou  seulement 
jelqjies  uns).  Le  malade  se  prend-il  a parler  spontanement.  Observez  s’il 
*le  courarmnenl,  s’il  ]ilace  mal  certains  mots  ou  syllabes,  s’il  parle  en  phra- 
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ses  decousues  (style  telegraphique)  ou  bien  s’il  emploie  un  jargon  inintelJi- 
gible. 

B.  — Peut-il  comprendre  les  mots  qu’il  entend  ? Demandez-lui  de  toucher 
son  nez,  son  oreille,  le  menton  tour  a tour,  pour  juger  de  son  interpretation 
des  noms. 

Demandez-lui  ensuite  de  sourire,  sif'fler,  fermer  les  yeux,  etc.,  pour  vou= 
rendre  compte  de  son  interpretation  des  verbes.  Quelquefois  le  sujet  execute 
le  premier  ordre  correctement,  mais  repete  toujours  le  merne  acte  en reponsei 
a differents  commandements.  Un  malade  peut  parfois  chanter  le;  mot;  etlesl 
airs  d’une  chanson,  alors  qu’il  est  incapable  d’en  repeter  les  mots  en  parlanti 
simplement.) 

C.  — Peut-il  comprendre  les  questions  ecrites  ou  les  ordres  qu  i 1 voit 

ecrits  ? Ecrivez-lui  et  montrez-lui  de  simples  phrases  comme  : Quel  e-t 

votre  age  °t  » « Tirez  votre  langue  » « Donnez-moi  votre  main  gauche  ». 

D.  — Peut-il  6crire  spontanement  ? Si  sa  main  droite  est  paralysee,  dite;- 
lui  d’essayer  avec  la  gauche.  Observez  s’il  ecrit  intelligiblement,  s il  place ma, 
les  mots  et  les  syllabes,  ou  s'il  grihonne  des  signes  sans  aucun  sens. 

E.  — Peut-il  copier  un  texte? 

F.  — Peut-il  ecrire  sous  la  dictee  ? 

G.  — Peut-il  sairir  les  objets  qu’on  lui  nomme  ? Placez  devaut  lui  quelque.* 
objets  reunis  en  tas,  tels  qu’une  clef,  une  piece  de  monnaie,  une  allumette. 
un  crayon,  et  demandez-lui  de  les  prendre  Fun  apres  l’autre,  sur  votre  desi- 
gnation . 

H.  — Peut-il  repeter  les  mots  entendus?  Tentez  d'abord  l'epreuve  avec  dc 
simples  mots  ou  de  courtes  phrases. 

I.  — Peut-il  nommer  les  objets  qu’il  voit  et  peut-il  lire  a haute  voix  untexh 
qu’on  lui  presente  1 Montrez-lui  divers  objets  et  demandez-lui  ce  qu’ils  sonl 

•1.  — Compreud-il  les  gestes  et  la  mimique  ? Sans  lui  parler,  invitez-le  ; 
vous  imiter  quand  vous  touchez  votre  nez,  quand  vous  etendez  vos  doigl- 
quand  vous  tirez  votre  langue,  etc...  (P.  Stewart.) 

CLASSIFICATION  DES  APIIASIES  (A.  Marie  et  Brissot;. 

1°  Aphasie  motrice  corticale  vraie  ou  aphasie  de  Broci 
(Dejerine).  Syndrome  de  Broca  (Pierre  Marie). 

! C’est  une  aphasie  uniquement  motrice  (Dejerinei,  a la  foi 
motrice  et  sensorielle  (Pierre  Marie). 

Lesion  du  centre  de  Broca,  c’est-a-dire  du  pied  de  Fs  eaan'h 
(Dejerine) . 

Lesion  simultanee  de  la  zone  de  Wernicke  et  de  la  zon< 
lenticulaire  (P.  Marie). 

Perte  du  langage  articule,  s’accompagnant  presque  toujour 
de  cecite  verbale,  tres  rarement  de  surdite  verbale:  agrapld 
(Dejerine). 

Perte  du  langage  articule  (anarthrie).  s'accompagnanl 
jours  de  surdite  et  de  cecite  verbales  (aphasie  de  Wernicke)  , 
agraphie  (P.  Marie). 

Done  pour  Pierre  Marie  : 

Aphasie  de  Broca  = Anarthrie  -t-  Aphasie,  c’est-a-dire  ■ 

Aphasie  de  Broca  = Lesion  de  la  zone  lenticulaire -j-Lesioi  N 

de  la  zone  de  Wernicke. 


1.  Aphasies 
corticales 

(caracterisees  par 
la  perte  absoluc 
dc  tout 

langaije  inlerieur). 
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1.  Aphasies 
corticales 

Icaracterisecs  par 
la  perte  absolue 
de  tout 

langage  interieur). 
(Suite.) 


II.  Aphasies 
sous-corticales 

ou 

aphasies  pures 

[caracterisees 
par  la 
conservation 
du  langage  inte- 
rieur) . 


ill.  Aphasies 
musicales 

ou 

amusies. 


1'  Aphasies 
! de  conductibilite 

[Lichtheim-  Wer- 
nicke)| . 


I Pour  Dejerine  : 

I Aphasie  de  Broca  = Aphasie  motrice  -)-  Cecite  verbale 
I Agraphie. 

2°  Aphasie  sensorielle  ou  aphasie  de  Wernicke. 

| Adrnise  par  tous  les  auteurs. 

1 Lesion  de  la  zone  de  Wernicke  (1/2  posterieure  de  I et  II 
/ G.  temporales,  pli  courbe  et  gyrus  supramarginalis). 
i Pour  Pierre  Marie,  il  n’existe  qu’une  seule  aphasie,  c’est 
I Yaphasie  de  Wernicke  ou  aphasie  propremenl  dite. 

I L'aphasie  de  Wernicke  est  caracterisde  par  : 

a)  Surdite  verbale  ou  perte  de  t’audition  des  mots : 

b)  Cecite  verbale  ou  perte  de  la  memoire  visuelle  des  mots. 

c)  Agraphie.  — En  outre,  l’aphasie  de  Wernicke  s’accom- 
\ pagne  souvent  de  paraphasie. 

9 

Niees  par  Pierre  Marie,  qui  soutient  que  ce  ne  sont  pas  des 
aphasies. 

1°  Aphasie  motrice  sous-corlicale  ou  aphasie  motrice  pure 
(Dejerine).  — Anarthrie  (Pierre  Marie).  — Aphemie. 

I Pour  P.  Marie,  cette  variete  d’aphasie  n'existe  pas;  c’est 
simplement  de  Y anarthrie  (et  non  de  l'aphasie)  causee  par  la 
lesion  de  la  zone  lenticulaire  (quadrilatere  de  P.  Marie). 

Pour  Dejerine  elle  est  due  a une  lesion  sous-cortieale  du 
pied  de  F3  gauche. 

C'est  de  l’aphasie  motrice,  sans  aucun  symptdme  d’aphasic 
sensorielle  ( avec  conservatiomdu  langage  interieur). 

2°  Surdite  verbale  pure  — perte  de  l’audition  des  mots. 
Lesion  de  la  1/2  posterieure  de  I et  II.  C.  temporales. 

Ni  cecite  verbale,  ni  agraphie  — rare. 

3°  Cecite  verbale  pure  = perte  de  la  memoire  visuelle  des 
mots. 

Lesion  du  pli  courbe. 

Ni  surdite  verbale,  ni  agraphie,  — rare. 


1»  Amusie  avec  aphasie  verbale  concomitante. 

2°  Amusie  sans  aphasie  verbale  concomitante. 

a)  Amusie  complexe  :.porte  sur.tous  les  modes,  sensoriels 
et  moteurs,  du  langage  musical. 

I b)  Amusie  simple  : porte  sur  un  seut  mode,  sensoriel  ou 
4 moteur,  du  langage  musical. 

a.  Amusie  auditive  ou  surdite  musicale. 

(3.  Amusie  visuelle  ou  alexie  musicale  ou  cecite 
I musicale . 

I y.  Amusie  motrice  ou  aphemie  musicale. 

o.  Agraphie  musicale. 

e.  Aphemie  instrumental  (amimie  musicale  de  Wal- 
lascheck).  Est  consideree  al’heureactuelle,  sur- 
tout  enAllemagne.comme  un  trouble  apraxique. 


\ 

I 


Indues  aux  lesions  extra- 
nucleaires  des  fibres  unis- 
sant  les  centres  du  lan- 
gage aux  regions  incon- 
nues  ou  siege  (’elaboration 
des  idees. 


a) 


. , . I Aphasie  amnesia ue 

Aphasie  ^ d^vocalion. 

psyc  o-  ) trouble  dans  l'e- 
nucleaire  1 vocation  des  mots 
de  Pitres.  ( (Pitres). 

b ) Aphasie  sus -polygonale  ou 

ideo-polygonale  de  Grasset. 

c)  Aphasie  transcorticale  des 

auteurs  allemands. 
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IV.  Aphasies 
de  conductibilitd 

(. Lichtheim - Wer- 
nicke) . 
(Suite.) 


/ 2°  provoquees  par  l’in- 

[ terruption  des  faisceaux  . 
5 dissociation  qui  relient  \ 
1 les  ditrerents  centres  cor-  , 
I ticaux  moteurs  ou  senso-  r 
' riels. 


«)  Aphasies  internucleaires  de 
Pitres. 

b)  Aphasies  transpolygonales  de 
Grasset. 


V.  Aphasie  optique  de  Freund  = impossibilite  pour  un  malade  de  designer  par 
son  nom  un  objet  qu’on  lui  presente  et  quit  reconnait  parfaitemenl,  mais 
dont  il  prononce  immedialement  le  nom,  des  qu’il  touche,  goute  ou  flaire  cet 
objet.  S'accompagne  le  plus  souvent  de  cecite  psychique  ou  perte  des  images 
commemoratives  des  personnes  et  des  objets. 


TABLEAU  RfiCAPITULATIF  DES  AMNESIES  DE  COMPREHENSION 


Amnesie  de  la  chose.  . 


Parole  articulee 
(distinguer  pour  la  lecture 
ou  copie  des  manuscrils 
ou  imprimis). 


I vue  (cecite  psychique) 
l entendue  (surdite.  p.  ) j 
■ touchee  (astereognosie) 
j tlairee  (anosmie  psychique)  \ 
\ goutee  (agneusie  psychique) 

vue  (cecite  verbale) 
entendue  (surdite  verbale! 
lue  (alexie) 

I articulee  (anarthrie) 

1 chantee  (arnusie) 


agnosie  ideative. 


/ 

\ produit. 


avec  ou  sans  compre- 
hension du  bruit 


Amnesie  de  l'ecriture  spontanee 
— . — dictee  j 

copiee  / (agraphie),  avec  ou  sans  compre- 

et  celle  du  dessin,  distinguer  \ 
aussi  selon  la  main.) 


(distinguer  l'amnesie  graphique  ( hension  conservee. 


< un 

Amnesie  de  1’usage  des  objets  \ touches'3  ^ 
(ideo-motrice)  f Uair6s  ^ 


apraxie. 


B1BLIOGRAPHIE 

Albrecht  (C.).  Beitrag  zuni  Studium  fiber  den  Zusanimenhang  von  Aphasie 
undGeistesstorung.  (Allg.  Zlschr.  f.  Psychiat.,  etc.).  Berl.,  1904.  LXI,  836-875  - 
— Angell  (E.-B.) . A case  of  double  consciousness  : amnesic  type,  with  fabri- 
cation of  memory.  (./.  Abnorm.  Psychol.,  Bosl.,  1906,  I,  155-169),  — Aron 
(MUo  Gita).  Contribution  a I’tHude  de  l’aphasie  hysterique.  { These  dc  doct., 
Paris  1900.  8").  — Aschek.  L’aphasie  dans  la  paralysie  general e (Allgcmeinc 
Zcitschrifl  fiir  Psychiatric,  Berlin,  1892,  IV,  256).  — Astvatzatouroff.  Recher-  I 
dies  cliniques  et  psychologiques  sur  la  function  du  langag e [These  dc  doct-,  j 
St-Petersbourg,  1908,  8",  225  p.).  — Baillahgeu.  Signification  physiologiqu<‘ 
et  palhologiquc  de  l’aphasie.  (Gaz.  ined.  de  Paris.  1865,  3.  s..  XX.  328-333).  — 
Baillarger.  De  l'aphasie  au  point  de  vue  psychologique.  (Gaz.  des  hop.,  Parls’ 


APl'ENDICE 


421 


Trois  coupes  horizontales  de  cerveaux  d alienes  aphasi  ques  a lesions 
lenticulo-capsulaires  ou  retro-capsulaircs. 


133  et  134.  — 


/As 
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Fig.  135.  — Hem is|)liore  gauche  d'nlience  aphasique  (civs  do  Rrinnd  ot  llrissol). 


APPENDICE 


423 


1*  ig.  136.  Lesion  cortieo-lrontale  inferieure  du  cas  precedent  (grossissement). 


/ 
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H6mlspli6ro  ilroil  do  i'ali6n^i;  n plinnir|ii<>  prOi’.udo n I o (oils  dc  lirinnd  cl  llnssol) 


APPENDICE 


Fig.  138.  — Lacune  de  la  zone  de  Wernicke  superieure  (grossissement  du  cas  precedent). 
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Paris,  1865). — Ballet  (Gilbert).  Le  langage  interieur  et  les  di verses  formes 
de  l’apliasie.  ( These  d'agregation,  Paris,  1886,  8°).  — Ballet  (Gilbert  . Un  cas 
d’aphasie  motrice  pure  ch-ez  un  paralytique  general.  [Sociite  de  Neurologic, 
Paris,  seance  du '5  avril  1900).  — Ballet  (Gilbert).  Aphasie,  in  : Traite  de 

inddecine  [Brouardel  et  Gilbert],  1901,  VIII).  — Ballet  Gilbert  . Aphasie,  in  : 
(' Traite  de  pathologie  mentale,  Paris  1903,  8°).  — Ballet  (Gilbert).  Apraxie 
faciale  (impossibility  de  soufller)  associee  a de  l'apliasie  complexe.  (So/.  :<eu- 


Fig.  139  et  140.  — Deux  coupes  horizontales  de  cerveaux  d'alienes 
aphasiques  (cas  de  A.  Marie). 


rologique,  Paris,  seance  du  7 mai  1908).  — Bateman.  Un  cas  de  logonerrosel 
epileptique.  (Encephale,  Paris,  1887). — Baudoix.  L’apliasie  de  Broca  et  l'aplia-1 
sie  de  Wernicke.  ( Annales  mcdico-chirurgicales  du  Centre , 9 mai  1909).  — Bk- ( 
ouschi  (V.).  L’apliasie:  etude  critique;  observations  eliniques  et  anatomi-i 
ques.  (1  vol.,  8°,  inedit  190  pages).  — Benox  (It.).  Les  troubles  psychiques 
chez  les  hOmipIegiques  organiques  internes.  [Etude  statistique,  cliniquC  fHi 
therapcutiquc).  [These  de  doct.,  Paris,  1905,  8",  41). — Bf.rillox.  Le  bcgaieroenl 
graphique  et  son  traitemeul  psychologique.  [Revue  de  Thypnot.  et  psychol  (I 
physiol.,  Paris,  1904,  5,  XIX,  143-146).  — Bernard  (D.).  De  l'apliasie  et  de 
diverses  formes.  (These  dc  doct..  Paris,  1885,  8°).  — Bernheim.  Contribution  all 
l'etude  des  apliasies.  (/lev.  dc  med..  Paris,  1891.  XI.  372-388).  — Bernheim.  ®fslj 
aphasies.  (Hap.)  (Gaz.  held,  denied.,  Paris,  1894,  XXXI,  537-543).  — Bernheim- L 
Des  aphasies.  (Cong,  franc,  denied.  (1894)  Paris,  1895,  1,248-321).  — Bernheim  I 
(F  ).  Les  associations  d’images  verbales  el  l’apliasie  cliez  les  enfanls.  (Revue  | 
generale).  — (Gaz.  des  hop.,  Paris,  1900,  LXXIII.  73-79).  — Bernheim.  | 
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l'aphasie  raotrice  avec  conservation  de  la  parole  chantee  ou  priee,  familiere 
atl  malade.  [Dull,  medic.,  Paris,  1897,  XI,  585-587).  — Bernheim  (Fernand). 
De  l'aphasie  motriee.  (Etude  anatomo-clinique  et  pliysiologique).  ( These  de 
| doct.,  Paris  1900,  8°).—  Bernheim.  Doctrine  de  l'aphasie,  conception  nouvelle. 
. Her.  med.  del'est,  Nancy,  1908,  XXXVIII,  657-872;  694),  — Bernheim.  Aphasie 
.par  claudination  de  la  memoire  verbale.  [Bull,  med.,  Paris  1906,  XX,  1143). 

— Bianchi  (L.).  — Contributo  clinico  alia  doctrina  dell’  afasia  rispetto  alia 
rintelligenza  e alia  capacita  guiridica.  [Atti  d.  r.  Accad.  med.  chir . di  Napoli, 
;1893,  XLY1I,  241-259).  — Idem  : (Policlin.,  Roma,  1893-4,  I,  405-421).—  Bian- 
ichi  (L.).  Contributo  alia  dottrina  delle  afasie.  (Napoli,  Fr.  Giannini  e Figli, 

1006,  8°,  32  p.)  21  fig.).  Idem,  in  : [Annali  di  Nevrologia  1906.  XXIV,  337 ; 368). 

— Bianchi.  Disturbi  del  linguaggio.  In  « Trattato  italiano  di  patologia  e tera- 
toid medica  — cia  diretto  del  Prof.  A.  Cantani  e del  Prof.  E.  Maragliano.  » 
81905,  vol.  II,  p.  II,  chap.  XII,  289-408).  — Bii.lod.  Contribution  a 1’elude  de 
.’aphasie.  (Memoire  lu  a la  Societe  medico-psychologique  dans  la  seance  du 
;6mars  1876.  — (Discussion  sur  l’aphasie). — (Annales  medico-psychologiques, 
:3aris,  1877).  — Billot,  Mesnet.  Lasegue,  Falret.  Discussions  sur  l'aphasie. 
Societe  medico-psychologique,  Paris,  1876  et  1877).  — Bouillaud,  Trousseau, 
archappe,  Baillarger,  Cerise.  Discussion  sur  le  siege  de  la  faculte  du 
ngage  articule.  [Bulletin  de  V Academie  de  medecine,  Paris,  t.  XXX,  du  30  avril 
u 15  juillet  1865).  — Bramwell.  Lectures  ou  aphasia.  (Edimb.  M.  J.,  1897, 
is., II,  1;  117;  232;  356;  455;  527).  — Brazier.  — Du  trouble  des  faculty 

usicales  dans  l’aphasie;  etude  sur  les  representations  mentales  des  sons  et 
:.es  symboles  musicaux.  [Rev.  philos.,  Paris,  1892,  XXXIV,  337-368).  — Briand 
M.).  Aphasie  sensorielle  avec  anarthrie  et  syndrome  pseudo-bulbaire  chez 
ne  jeune  femme,  idiote  en  apparence,  et  non  demente.  (Societe  clinique  de 
uedecine  mentale,  seance  du  20  juillet  1908).  Bulletin  de  la  Societe  clinique  de 
edecine  mentale , n°.7,  juillet  1909).  — Briand  (M.)  et  Brissot  (M.).  Un  cas 
l’aphasie  motriee  pure,  sans  surdite  ni  edeite  verbales,  chez  une  femme  po- 
glotte  n’ayant  jamais  presente  d’afi'aiblissement  intellectuel  notable.  ( Societe 
inique  de  medecine  mentale,  seance  du  19  juillet  1909).  Idem  : ( Bulletin  de  la 
dete  clinique  de  medecine  mentale,  n°  7,  juillet  1909).  — Briand  (M.)  et  Vi- 
icroux  (A.).  Considerations  medico-legales  sur  l'aphasie.  ( Societe  rnedico- 
v/chologique,  Paris,  seances  du  24  juin  et  du  22  juillet  1901).  — Brissaud. 
r l’aphasie  d’articulalion  et  l’aphasie  dintonation,  a propos  d’un  cas 
aphasie  motriee  corticale  sans  agraphie.  (Semaine  medicate,  Paris,  1894, 
43,  page  3 41).  — Brissaud  (Ed.)  et  Souques  (A.).  Article  : aphasie  in  : Traite 
medecine  [Charcot,  Bouchard  et  Brissaud].  Paris  1904,  8°,  IX,  2°  edit. , 142). 
Broca  (P.).  ( Bulletin  Societe  anatomique  de  Paris,  1861.  s.  5,  330).  — Broca 
.•)•  Lettre  a Trousseau  sur  les  mots  aphemie,  aphasie  et  aphrasie.  — Broca 
• (Bulletin  Societe  de  chirurgie,  1864.  2°  s.  t.  V,  p.  52).  — Broca  (P.).  (Gou- 
rde Norwich  et  Tribune  medicate,  1869,  p.  254).  — Brown-Sequard.  Persis- 
>ce  de  la  parole  dansle  chant,  dans  les  rSves  et  dans  le  delire  chez  les  aphar 
ues-  ( Compte  rendu.  Soc.  de  biol.,  Paris,  1884,  8,  s.,  I,  p.  t.  2,  256).  — Brown- 
9larr.  Remarques  sur  un  ouvrage  du  I)1'  Bateman  sur  l'aphasie.  (C.  r.  Soc. 
• biol.. Paris,  1890,  9.  s.  II,  537).  — Brucia  (R.).  Di  un  caso  di  afasia  : coa- 
^uzione  alio  studio  della  patologia  del  linguaggio.  (Arch.  Hal.. per  le  mal. 
y > Milano.  1884,  XXI,  92-143).  — Bruner  (W.-E.).  KongenLtal  word-blind- 
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ness.  (Ohio  M.  J .).  Colombus,  4905,  I.  75-78.  — Bucelli.  Alterations psvcbiques  j 
rdelles  en  apparence  dans  l’aphasie.  ( Gazetla  medico,  de  Torino  an  LI,  n 7-8  j 
j.  421  et  444,  Fevrier  1900).  — Cabases.  Le  sadisrne  chez  Baudelaire.  Chro-\ 
nique  medicate,  Paris,  15  novembre  1902).  — Cantalamessa  (I.  . Sopra  un  caso 
di  afasia  musicale  motoria  e sensoriale:  contributo  clinico  alia  dottrina  delle 
localizzazioni  cerebrali.  ( Sperimentale , Firenze,  1891,  57-03).  Idem  : Boll  d. 
clin.,  Milano,  1891,  VIII,  534-538). — Charcot.  (Cliniques  de  la  Salpi'-uiere. 
Paris,  8 mars  1883).  — Charcot  (J.-M.).  [Gazette  hebdomadaire,  Pan—.  1804,  p j 
474).  — Charcot  (J,-M.).  ( Gazette  hebdomadaire.  Paris,  1865,  p.  525..  — Char- 
cot (J.-M.).  ( Progres  medical.  Paris,  1883,  p.  522).  — Charcot  J.-M  . Leconsj 
sur  les  maladies  du  systeme  nerveux.  (Paris.  1887,  111).  — Charcot  Jean  . 
Article  : aphasie,  in  : ( Manuel  de  Medecine. Paris,  1894,  IV.  8°,  p.628).  — Cha-. 
ron  (R.).  Ramollissement  cerebral  iuteressant  le  pied  de  la  troisieme  dicon-i 
volution  frontale  et  le  tiers  inferieur  de  la  circonvolulion  frontale  ascendanle 
gaudies  ; paralysie  du  membre  inferieur  droit;  paresie  du  membre  superieur 
droit;  aphasie  motrice  prise  pour  de  lincoherence  maniaque.  i Echo  medkuh 
du  Nord,  Lille,  1897,  p.  85).  — Charpentier.  Les  parapbasiques  : Troubles  Jr 
langage  simulant  la  demence  incolierente.  ( Gazette  des  hopitaux,  Paris,  24  t‘ 
26  fevrier  1894).  — Charpentier  (Joseph).  Etude  sur  la  patliogenie  des  troubles 
mentaux  lies  aux  lesions  circonscrites  de  l’encephale.  (These  de  docl.,  Pari?. 
1904,  8°).  — Chatin.  Aphasies  et  anartliries.  [Rev.  internal,  de  med.  el  chir.. 
Paris,  1907,  XVIII,  161-163).  — Claparede  (E  ).  Agnosie  etasymbolie  a proper 
d’un  soi-disant  cas  d’apliasie  tactile.  [Rev.  neurol.,  Paris,  1906,  XIV.  803-895  . 
— Cole  (Sydney  J.).  [Relations  entre  lapbasie  et  les  maladies  mentales_. 
[Journal  of  mental  Science,  Janvier  1906,  L1I,  n°  216,  28-49).  — Collier  i)J.  ■ 
Recent  work  ou  aphasia.  (Brain,  London,  XXXI,  1908, 523).  — Collins  (Joseph  . 
The  genesis  and  dissolution  of  the  faculty  of  speech;  a clinical  and  psycholo- 
gical study  of  aphasia.  (X.  Y.,  1893,  Macmillan  C°  432  p.,  8°.  — Colombe.  Dei 
l’aphasie.  (These  de  doct.,  Paris,  1882,8°).  — Comte.  Des  paralysies  pseud 
bulbaires.  (Thbse  de  doct.,  Paris,  1900,  8°).  — Couchoud.  Aphasie  ou  demence 
(Soc.  ciinique  de  medecine  mentale,  Paris,  stance  du  19  juillet  1909).  — Mem  : 
Bulletin  dc  la  Soc.  ciinique  de  medecine  mentale.  Paris,  juillet  1909.  n°  7).  — 
Cousin  (J.).  Un  cas  d’aphasie  transitoire;  patliogenie  de  ce  pheuomene;  ph> 
siologie  de  la  cellule  nerveuse.  (Loire  med.,  St-Etienue  1897,  XVI,  83-110.  — 
Crocq,  fils.  Des  diveises  varidtes  d aphasie.  (J.  dc  neurol.  ct  hypnol.,  Paris  j 
1897,  II,  122-134).  — Dana  et  Ramsay  Hunt.  — [Un  cas  d’aphasie  ..Vtr-1  er/ 
Neurological  Society,  5 fevrier  1907).  Idem  : (Journal  of  nervous  and  mento 
diseases,  septembre  1907,  p.  604).  — Decloux  et  Tinkl  (Mma).  Hemiplegie  cere 
brale  infantile  avec  aphasie.  (Societc  de  neurologic,  Paris,  seance  du4  novein 
bre  1909).  — De  Fleury  (Maurice).  Article  « aphasies  » in  ; Manuel  pe 111 
i elude. des  maladies  du  systeme  nerveux,  Paris,  1904,  8°.  — D IIollander  (F-l  j 
Notes  preliminaires  sur  un  cas  d’aphasie-apraxie.  (Bulletin  dc  la  Socicte  d I 
medecine  mentale  de  Belgique,  n°  128,  aoht  1906).  — Dejerine  (J.).  ConsiJna  i 
lions  sur  la  soi-disant  aphasie  tactile.  (Revue  neurol.,  Paris,  1906,  XI'-  y- 1 I 
601).  — Dejerine  (J.).  (Discussion,  553  555).  — Dejerine  (J.).  L aphasie  sen  1 
soriello  ; sa  localisation  et  sa  physiologic  palhologique.  (Presse  medic.,  Pa,ls  j 
1906,  XIV.  437-439).  — Dejerine  (J.).  L apbasie  motrice;  sa  localisation  el  •- 1 
physiologic  palhologique.  (Presse  med..  Paris,  1906,  453-457).  — Dkjbb1*  I 
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- Elat  mental  des  aphasiques.  ( Traite  palhol.  generate,  s&meiologie,  Paris,  tome 
. V,  p.  418).  — Dejerine.  Article  aphasie  in  : (Traite  cle  pathologic  generate , 

- semeiologie,  Paris,  tome  V,  p,  391).  — Dejerine.  Contribution  a Delude  de  la 
rguerison  de  l’aphasie  motrice.  (Academie  de  medecine,  Paris,  seance  du  3 mars 

1998).  Idem  : Revue  Neurologique,  Paris,  1908,  n°  14).  — Dejerine,  Mirallie, 
'Thomas  et  Roux.  (Societe  de  biologic,  Paris,  1895-1896).  — Dejerine  (J.).  De 
Taphasie  et  de  ses  diflerentes  formes;  etudes  de  semeiotique  etde  pliysiolo- 
rgie  patliologique.  (Sem.  med .,  Paris,  1884.  2 s.,  IV,  421 ; 449).  — Dejerine  (,).). 
•et  Mirallie  (C.).  Sur  les  alterations  de  la  lecture  mentale  chez  les  aphasiques 
jmoteurs  corticaux.  ( Compte  rendu  Soc,  de  biol..  Paris,  1895,  10  s.,  523-527). 

- Dejerine  (J.)  et  Tinel  (J.).  Un  cas  d’aphasie  de  Broca.  (Societe  de  Neurologie 
TParis,  stance  du  2 juillet  1908).  — Desplats.  Varietes  cliniques  de  l’aphasie; 
lautomatisme  psychologique  (J.  des  sc.  med.  de  Lille,  1897,  I,  433-445).  — De- 
vaux  (A.),  et  Logre  (J.).  Considerations  sur  l’aphasie.  (Encdphale, Paris,  juillet 
51908,  75).  — Diller  (T.).  Some  medico-legal  aspects  of  aphasia.  (J.  Neiv.  Ment. 
*l)is..  N.-Y.,  1894,  XXI,  292-297).  — Dreyfus-Brisac.  (Gazette  hebdomadaire, 
8881,  p.  477).  — Dufour(II).  Troubles  de  la  memoire  (description  clinique); 
nmnesies,  aphasie,  agnosies,  apraxies.  (J.  de  clin.  med.  et  chir .,  Paris  1906, 

7-99).  — Dufour  (II.).  Comment  doser  les  troubles  intellectuels  de  l’aphasie'? 
bservation  de  Vierge.  (Bull,  etmem.  Soc.  med.  d.hop.,  Paris  1906,  3 s.,  XXIII, 
7)77-980).  Idem  : (J.  de  clin.  med.  et  chir.,  Paris  1906,  1.  169).  — Duhamel. 
aphasie  au  dbbut  de  la  paralysie  generate.  ( Thbse  de  doct .,  Paris,  1885,  8°), 
Dumora  (H.).  Paraphasie;  jargonophasie  et  demence.  (T hbse  de  doct . . Bor- 
eaux,  1905-1906.  8°).  — Duperie.  Hemiparesie  droite;  ddmence  organique  et 
phasie  sensorielle  ( Journal  de  medecine  de  Bordeaux,  n°  32,  9 aout  1908).  — 
Jupre  (E.).  Psychopathies  organiques  in  : Traite  de  pathologic  mentale 
ie  G.  Ballet.  — Dupre  (E.)  et  Lont.-Landry  (Mme).  Aphasie,  agnosie  et 
praxie  simulant  la  demence.  (Presentation  de  malade).  ( Societe  de 
\sychiatrie,  Paris,  seance  du  20  janvier  1910).  — Edgren  (J.-G.).  Amusi 
usikalisk  afasi).  ( Hygiea , Stockholm,  1894,  LVI,  456  ; 521).  idem: 
eutsche  Ztchr.  f.  Nervenh.,  Leipzig,  1894,  VI,  1-64).  — Egger  (V.).  La 
role  interieure.  (Paris,  1881,  8°).  — Ealret  (J.).  Aphasie  (article  dans  le 
iictionnaire  encyclopedique  des  sciences  medicales).  — Falret  (J.).  Des 
foubles  du  langage  et  de  la  memoire  et  des  mots  dans  les  affections  cer6- 
ales.  (Archives  gen.  de  med.,  Paris,  1864,  6 s.,  Ill,  336).  — Falcetti  (Pier 
olo).  [Contribution  a l’etude  de  la  mimique  et  de  ses  alterations  chez  les 
hasiques  moteurs]  (Rivista  di  Patologia  nervosa  e mentale,  Firenze,  1907, 
;!U,  fasc.  12,  p.  585-608).  — Fere  (Ch.).  Remarques  sur  le  traitement  pddago- 
que  de  l’aphasie  motrice  a [iropos  de  la  communication  de  MM.  Thomas  et 
uxi • (Compte  rendu  Soc.  de  biol.,  Paris,  1895,  10  s.,  II,  735-737).  — Fere 
^•)-  Les  epilepsies  et  les  epileptiques.  (Paris,  1890.  8°). — Ferrand.  l.e  lan- 
8e,  la  parole  et  les  aphasies.  (Physiologic,  pathologie  et  psychologie, 
fit‘is,  1894,  8°).  — Ferrand  (A.).  L’aphasie  et  la  psychologie  de  la  parole.  (Bull. 
jc-  me’d-  d’emul.  de  Paris,  1870,  II,  258-280).  Idem  : ( Union  med.,  Paris  1870, 

; 165  ; 215).  — Ferranini.  L’dvoluzione  del  linguaggio  in  rapporto 
I afasia.  (Riforma  med.,  Napoli,  1898,  XIV,  pt.  I,  385-387).  — Finance  (de). 
mental  des  aphasiques  : considerations  medico-legales.  (These  de 
j'cL,  Paris,  1878,  4°).—  Floren  (Joseph).  Geistesstbrungen  bei  Aphasie  (Inaug. 
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Dissert.,  Kiel,  1902,  April,  n°  47).  — Foerster  (R.).  Contribution  a la  patho-i 
logie  de  la  lecture  et  de  l’ecriture  (observation  chez  un  achondroplastique 
(Rev.  neurol.,  Paris,  1903,  XL,  1206-1209).  — Franz  (S.I).  The  reeducation  of 
an  aphasie  (J.  Philos.,  Psychol,  (etc.),  Lancaster  Pa..  1905,11,589-597  —1 
Frenzel  (F.).  Der  Spracliunterricht  sprachloser  Geistesschwachen.  [Ztschr.f  j 
d.  Behandl.  Schwachsinn.  u.  Epilept.,  Dresden,  1897,  n.  F.  XIII,  82-98;.  — 
Freidlander.  (A.).  Aphasie  un  Demenz.  (Wien.  med.  Presse,  1902,  XLI1J  210-1 
218).  — Fritsch.  Ueber  die  verschiedenen  Formen  von  Aphasie  mil  Be/if-hunsl 
zu  den  Geistesstorungen.  (Jahrb.  fiir  Psychol.,  Wien.  1881.  II.  107-175.— 
Gairdner  (W.-Y.).  [Capacile  testamentaire  des  aphasiquesl.  GGe  Congresl 
annuel  de  l’association  medicale  britannique,  Edimbourg,  1898).  Compte 
rendu  in  : ( The  British  medical  Journal,  3 septembre  1898,  p.  581  . Reproduit) 
in  : (Revue  neurologique,  Paris,  1899,  p.  75). — Gallard.  Lecons sur  1'aphasie. 

( Union  medicale,  Paris,  mars  1875).  — Garnier  (Paul;.  Aphasie  et  folie.  '.Ar- 
chives generates  de  medecine,  Paris,  1889,  t.  I). — Gilles  de  la  Tocrette. 
(Archives  de  neurologic,  Paris  1885,  n°  26). — Goblot  (E.).  Sur  les  im  -•  • 
motrices.  ( Tribune  medicale,  Paris,  29  mai  1909).  — Goblot.  — L'apbasie  di- 
Broca  [Revue  critique]  in  : (Revue  philosophiquc,  Paris,  juin  1908).  — Golds- 
tein (K.).  Zur  Frage  der  amnestischen  Aphasie  un  ihrer  Abgrenzung 
ni iber  der  transcorlicalen  und  glossopsychischen  Aphasie.  (Arch.  f.  - 
chiat.,  Berl.,.1906,  XLI,  911-950).  — Gombaelt.  Communication  orale.  Elude 
de  son  service  a l’hospice  d’lvry.  — Gombault  (A.)  et  Philippe  (C.j . Contri- 
bution a l’etude  des  apha'sies.  (Arch,  de  med.  exper,  et  d'anat.  path.,  Paris. 
1896,  VIII,  371-397).  — Grasset  et  Wedel.  Des  diverses  varietes  clinique? 
d’aphasie.  ( Nouveau  Montpellier  med..  1896,  V,  121 ; 141 ; 161 ; 3pl.). — Grasset 
(J.).  Observation  d’aphasie  complete  suivie  de  guerison  avec  des  specimens  de 
1’ecriture  du  malade  aux  diverses  phases  de  la  maladie  ( Montpcl . med.,  1 873. 
XXX.  93-125). — - Grasset  (J.).  Des  localisations  dans  les  maladies  cerebrales. 
(Paris,  3°  editi.  1881.  8°,  p.  14  et  16). — Grasset  (J.).  Contribution  cli- 
nique a l’etude  des  aphasies.  (Montpellier  med.,  1884,  n°  1,  p.  1).  — Grasset 
(.1.).  Diagnostic  des  maladies  de  l’encdphale.  [Collection  des  aclualites  medi- 
cales].  J.-B.  Bailliere,  Paris,  1901,  8°).  — Grasset  (J.).  La  fonction  du  langa. 
et  la  localisation  des  centres  psychiques  dans  le  cerveau.  (Revue  de  philoso-  \ 
phie,  PaTis,  1907.  I,  5-30). — Guerido  (J.).  L’apbasie  amnesique.  Thru,  dc  \ 
doct.,  Montpellier,  1904,  Firmin  Montane  et  Sicardi,  8°.  78  p.L  — GrTHRiE  I 
Raunik.  Clinical  lecture  on  aphasia.  (Clinical  Journal.  London,  10  fevrier  1909. 
p.  273).  — Hanot  (Victor).  Aphasie  chez  une  paralytique  generale.  >ocic‘“  j 
de  biologie,  Paris,  30  novembre  1§72).  — Heilbronner  (Karl).  Aphasie  und  j 
Geisteskrankreit.  (Breslau,  1896.  Schletter,  8°,  33  p.).  — Heilbronner  K • 
Zur  Symplomatologie  der  Aphasie  mit  besonderer  Berucksichtigung  del 
Beziehungen  zwischen  Sprachverstandnis  Nachsprechen  und  World ndung  j 
(Archiv.  fiir  Psychiatric  und  Ncrvcnkrankheiten  XL11I.  1-2  licit,  234  : 699; . — 
Heilbronner  (K.).  [Sur  les  rapports  de  causalite  entre  la  demence  el  l<’-  J 
troubles  aphasiques].  [Congres  annuel  des  alienistes  allemands,  aout  1899-  [ 
(Allgem.  Ztschr.  f.  Psychiat.,  Berlin.  1899,  L VI,  11.  4).  analyse1  in:  ' 

neurologique,  Paris,  1900,  VIII,  414).  — Heilbronner  (K.).  Fin  Beitrag  ?ul  | 
Kentniss  der  Beziehungen  der  Aphasie  und  Geileskrankheiten.  (Zeitsch.  f ■ I 
Psychol,  und  Physiol.,  der  Sinnesorgancn,  3 aoftt  1900.  p.  83). — HkilbRON>EI1  I 
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(K.).  Ueber  Agramraatismus  und  die  Storung  der  inneren  Spraclie.  [Arch, 
f.  Psychiat.,  Berlin,  1906,  653-683).  — Heldenbergh.  Contribution  al’dtudede 
la  fonction  du  langage  et  methode  de  reeduclion  de  la  parole  chez  les  apha- 
siques.  (Belg.  med .,  Gand-Haarlem,  1899,  VII,  597-599).  — IIuches  (C.-IE). 
Considerations  of  the  medico-legal  aspects  of  aphasia,  (Alien,  a.  neurol.,  St- 
Louis.  1903,  XV1V,  301-315). — Ingegnieros  (.).).  Les  aphasies  musicales.  ( Nouv . 
iconog.  de  la  Salpetriere,  Paris,  1906,  XIX,  362-382).  — Jaccoud.  ( Gazette  hcbdo- 
madaire,  Paris,  1864,  n°  30).  — Joffroy.  Surdite  verbale  chez  un  paralytique 


general.  (Soc.  med.  des  hop.,  Paris,  1902). — Jolly  (F.).  Ueber  den  Einfluss 
der  Aphasie  auf  die  Fahigkeit  zur  Testamentserrichtung.  (Arch.  f.  Psychiat., 
Berlin,  1882,  XIII,  325-340). — Judee.  Recherchespsychologiquessurl’aphasie. 
(Compte  rendu  Soc.  de  biol.,  Paris,  1883,7s..  IV.  444-446).  Idem:  (Tribune  med., 
Paris,  1883,  XV,  320).  — Kast  (A.).  Ueber  StOrungen  des  musikalischen  Geshor 
Gesangs  und  bei  Aphasischen.  (Aerzll.  hit.  Bl.,  Miinchen,  1885,  XXXII,  624- 
627J. — Klippel  et  Francois-Dainyille.  Hemiplegie  droite  avec  aphasie  motrice 
d’origine  typhique.  datant  de  3J  ans,  accompagnde  d'alexie  et  de  dissociation 
syringomyelique  de  la  sensibilite.  (Societe  de  neurologic,  Paris  seance  du  4juin 
1908).  Klippfl  et  Weil  (Pierre).  Aphasie  ou  demence.  Soc.  de  neurologie,  Paris, 
seance  du  7 mai  1908).  — Kohler  (F.).  Ueber  die  Dispositionsiahigkeit  Aplia- 
sischer.  (Friedreich’ s-Bl.  f.  gericht  Med.,  Niirnberg,  1890,  XLI,  324-342). — 
Iv  hah. ml  a . Apraxie  und  Demenz.  (Psychiatrische-Neurologischc  Wochcnschrifft, 
Berlin,  1909,  XI.  n°  12  (12  juin)  p.  109).  — Kraepelin.  Traite  de  Psychiatrie 
(1904.  8°,  p.  420).  — Iyuffner  (K.)  et  Jansky  (J.).  [L’experience  de  la 
demence  aphasique].  ( Casop . Cek.  cesk.,  Praha,  1902.  XLI,  319-322). — Ktis- 
smaul.  Les  troubles  de  la  parole  ([Traduction  fran^aise],  Paris,  1884,  8°).  — 
Ladame  et  Dejerine.  Aphasie  et  anarthrie.  (Presse  med.,  Paris,  1906,  XIV, 
826).  — Laigxel-Lavastine  et  Troisier  (Jean).  Aphasie  de  Broca  par  hemor- 
rhagie  du  noyau  lenticulaire  gauche.  (Partie  posterieure  du  putamen  et  du 
•segment  externe  du  globus  pallidus).  (Bulletins  et  memoires  de  la  Soc.  med. 
|»des  hop.  de  Paris,  1908,  p.  1035).  — Lambrior  (A. -A.).  Un  cas  de  cecite  verbale 
j-avec  agraphie ; cecite  verbale,  agraphie  totale  ; 16gere  parapliasie  ; absence 
<de  troubles  intellectuels  et  moteurs;  foyer  unique  de  ramollissement  datant 
•de  longtemps  et  occupant  a peu  pres  tout  le  lobe  parietal  gauche  ; mort  ; 
autopsie.  (Bull.  Soc.  d.  med.  et  nat.  de  Jassy,  1904,  XVIII,  124-129).  — 
La  my  (H.).  Amndsie  musicale  chezun  aphasique  sensoriel,  ancien  professeur 
‘de  musique;  conservation  de  l’execution,  de  la  lecture,  de  1’improvisation  et 
le  la  composition.  (Rev.  neurol.,  Paris,  1907,  XV,  688).  — Languou.  The 
aphasias  and  their  medico-legarelations.  (Tr.  Ohio  M.  Soc.,  Norwalk,  1897,  360- 
VL.  1 tab.).  — Launy.  (H.).  Troubles  d’dlocution  chez  un  ancien  aphasique. 
(Rev.  neurol.,  Paris  1906,  XIV,  186-188).  — Lautzenberg.  Contribution  a 
'dude  de  l’aphasie  motrice.  (These  de  doct.,  Paris,  1897,  84  p.).  Lasegue.  (Soc. 
wdico-psychologique,  Paris,  1876-1877).  — Lefort  (Jules).  Considerations 
aedico-legales  et  juridiques  sur  l’aphasie.  (Annales  d' hygiene  publique  et  de 
j medecine  legale,  Paris,  novembre  1872).  — Legrand  du  Saule.  L’aphasie 
dudiee  au  point  de  vue  medico-legal.  (Bull.  Soc.  de  med.  prat,  de  Paris  (1865), 
*806,  5-11).  — Legrand  du  Sauli.e.  L’aphasie  et  les  aphasiques,  physiologie 
'■dhologique  ; clinique;  etat  mental ; medecine  legale.  (Gaz.  d.  Hop.,  Paris, 
'882,  IV,  289;  313;  353  ; 377;  409;  425  ; 449  ; 513;  537  ; 561  ; 609).  Idem  : 
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in  : ( Alienist  of  Neurol.,  St-Louis,  1882,  III,  ‘530-535).  — Leghamj  dc  Saclle 
Considerations  medico-legales  sur  Faphasie  in  : ( Train  de  mid.  legale,  Pans. 
8°,  p.  053).  — Legroux.  De  l’apliasie.  ( These  d'agregalion,  Paris,  1875  . — 
Le  Prieur  (Robert).  Sur  les  apliasies  sensorielles,  la  excite  el  la  surdity  ver- 
bales  pures.  ( These  de  doct.,  Paris,  J.  Rousset,  1903,  8%  n°  585,  58  p . — 
Levy  (Georges).  Les  enlendanls-muels.  ( These  de  doct.,  Lyon.  1900  . _ 
Leyden.  Demonstration  eines  Palienden  miL  hochgradiger  Apbasie  uuu 
erhaltenem  musikalischen  Gediichtniss.  ( Verltandl . d.  Ver.  f.  innere  Mid. 
zu  Berlin,  1900-1901,  XX,  6-8).  — Liebmann  (A.).  Der  Einfluss  von  Sprachslo- 
rungen  auf  die  psychische  Entwickelung.  (Deutsche  med.  Ztg.,  Berlin.  1898. 
XIX,  157-159).  Liepmann.  Zum  Slande  der  Aphasiefrage.  ( Neurologisches  Cen- 
tralblatl,  XXVIII,  n°  9,  ler  mai  1909,  page  449).  — Liepmann.  A prop'  s de- 
tonctions  du  corps  calleux  dans  Taction  d'agir  et  des  rapports  de  l aphasie  et 
de  l’apraxie  avec  l’intelligence.  (Medizin-Klinik,  1907,  nos  25,  26,  p.  725  et 
765).  — Lissauer.  Lesions  localisees  dans  la  paralysie  generale.  Congres  de 
Breslau,  1891).  — Lordat.  Analyse  de  la  parole  pour  servir  a la  theorie 
de  divers  cas  d'atalie  et  de  paraladie.  (Montpellier,  L.  Castel,  1843,  8° . — 
Lotmar  (F.)  et  De  Montet  (Oh.).  Examen  de  Fintelligence  dans  un  cas 
d’aphasie  de  Broca.  (Revue  neurol.,  Paris,  1906,  XIV,  1063-1080).  — Luts 
(J.).  Des  formes  curables  de  l’aphasie.  ( Encephale , Paris.  1881,  I,  181-198 

— Lwoef  (S.).  Etude  sur  les  troubles  intellectuels  lies  aux  lesions  circons- 

crites  du  cerveau.  (These  de  doct.,  Paris,  1890,  Henri  Jouve,  edileur).  — 
Mabille  (II.).  Incapacity  de  tester  chez  une  aphasique  ; guerison  de  Faffection. 
(Poitou  med.,  Poitiers,  1886,  I,  n°  I,  15  18).  — Mac  Donald.  Mental  distur- 
bance and  aphasia  ( Providence  M.  J.,  1907,  VIII,  107-116).  — Magnan.  De 
l’aphasie  simple  et  de  Faphasie  avec  incoherence.  (Compte  rendu  Soc.  de  biol . 
(1878),  Paris,  1880,  7 s.,  II,  7 ; 44).  — Magnan.  De  Faphasie.  (Tribune  med . 
Paris,  1880,  XIII,  40-64).  ■ Magnan.  Deux  cas  d'aphasie  dans  la  paralysie 

gendrale.  (Soc.  de  biol.,  8 nov.  1879).  Magnan.  Communications  faites  a la 
Societe  de  biologie  (188C  A 1883).  — Marie  (A.)  et  Vigouroux  (A.).  Trois  cas  Je 
Paralysie  pseudo-bulbaire.  (Congres  de  Marseille,  1889).  — Marik  Auguste. 
Demences  aphasiques  avec  concomitance  de  lesions  des  zones  de  Broca  et  de  . 
Wernicke.  (Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  med.  des  hdpit.  de  Paris,  190%  p.  1 308- 
1310).  — Marie  (A.).  Deux  demences  aphasiques  saus  lesion  de  la  circonvo- 
lution  de  Broca.  (Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  med.  des  hdpit.  de  Paris,  1906,  p 
1346-1348).  — Marie  (A.).  Sur  quelques  localisations  cyreb  rales  dans  Faphasie- 
(J.  de  psijchol.  norm,  et  patliol.,  Paris.  1907,  IV,  103-113).  — Marik  (A  ).  P.-G- 
et  agnosie  (B.  Soc.  cliniq.  de  med.  meat.,  15  mars  1909,  p.  87).  — Marie 
(Pierre).  De  Faphasie.  [Revue  generale].  (Bee.  de  med..  Paris.  1883,  p.  693'. 

— Marie  (P.).  Revision  de  la  question  de  Faphasie  : 1°  La  troisieme  circon- 
volution  frontale  gauche  ne  joue  aucun  role  special  dans  la  function  du  lan- 
gage.  ( Semaine  med..  Paris,  1906,  p.  241)  ; 2°  Que  faut-il  penser  des  apliasies 
sous-corticales  (apliasies  pures)  ? (Semaine  med.,  Paris,  1906.  p.  -493)  i 
3°  L’aphasie  de  1 80 1 a 1866  ; essai  de  critique  historique  sur  la  genese  de  la  doc-  j 
trine  de  Broca.  (Semaine  med.,  Paris.  1906,  p.  565).—  Marie  (P.).  Un  cas  d anar-  e 
thrie  transitoire  par  ldsion  de  la  zone  lenticulaire.  (Soc.  med.  d.  hop.  de  Paris,  I 
S(5ance  du  14  decembre  1906).  — Marie  (P.).  Un  cas  de  lesion  corlicale  du  I 
pied  de  la  troisieme  circonvolution  frontale  gauche  sans  aucun  trouble 
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du  langoge.  (S oc.  mcd.  d.  hop.  tie  Paris,  seance  du  14  decembre  1906). — 
Marie  (P.).  Un  nouveau  cas  d'apliasie  de  Broca  avec  ramollissement  de 
la  zone  de  Wernicke  et  des  circonvolutions  molrices,  la  troisieme  frontale 
ne  participant  pas  au  ramollissement.  (Soc.  med.  des  hupit.  de  Paris, 
seance  du  15  fevrier  1907).  — Marie  (P.).  Sur  la  fonction  du  langage  : 
rectification  a Particle  de  Grasset.  {Rev.  de  philos.,  Paris,  mars  1907).  — 
Marie  (P.).  A propos  d’un  cas  d’apliasie  de  Wernicke  consider^  par  erreur 
coniine  un  cas  de  demence  senile.  [Bull,  et  mem.  Soc.  mcd.  des  hupit. 
de  Paris,  1907,  p.  104-7).  — Marie  (P.).  L’dvolution  du  langage  consider^ 
au  point  de  vue  de  l’etude  de  l’aphasie.  ( Presse  med.,  Paris,  1897,  11,  397- 
399).  — Marie  (P.)  et  Moutier  (F.).  Examen  du  cerveau  dans  un  cas  d'apliasie 
de  Broca.  (Soc.  med.  d.  Iiopit.  de  Paris,  seance  du  6 juillet  1906).  — 
Marie  (P.)  et  Vaschide  (N.).  Uecherches  exp6rimentales  sur  la  vie  men- 
tale  des  aphasiques.  {Rev.  neurol.,  Paris,  1903,  XI,  228;  322;  722  ; 1127). 
— Marimo.  Annali  di  Neurologia,  Roma,  1704,  fascicules  1 et  II,  p.  21  et  85). 
Marina  (A.).  La  questione  delle  afasie.  ( Policlinico , Roma,  Sez,  Prat.,  9 mai 
1909,  XVI.  581).  — Markeloff,  [Tendances  actuelles  des  etudes  sur  Paphasie]. 
\loniteur  neurol.  [en  russe],  St.-Petersb.,  1908,  fasc.  4,  723-744). — Masini 
U.-.M.).  Un  caso  di  allucinazione  verbale  acustica  con  impulsione  verbale. 
(Contributo  alio  studio  delle  allucinazioni  del  linguaggio  e particolarmente 
delle psico  motrici  verbali).  ( Cesalpino . Arezzo,  1905, 1, 196-204). — Mathieu  (A.). 
Le  langage  et  Paphasie.  ( Archives  denied.,  Paris,  1879,  111,583).  — Mathieu 
(A.).  La  surdite  verbale  {Archives  de  med.,  Paris,  1881,  VII.  582).  — Meacham 
Leslie).  [Un  cas  de  demence  presenile  avec  symptomes  d’apliasie].  New-Yorli 
Neurol.  Soc.,  5 fevrier  1907).  — Idem  : ( Journal  of  nervous  and  mental 
diseases,  Septembre  1907.  p.  602).  — Mills  (C.-K.).  Aphasia  and  other  affec- 
tions of  speech  in  some  of  their  medico-legal  relations,  studied  largely  from 
Hie  standpoint  of  localization.  {Rev.  insan.  and  nerv.  dis.,  Milwankee,  1891-2, 
d,3;  129).  — Mills  (C.-K.).  Disorders  of  pantomime  oecuring  among  apha- 
sies,  studied  particulary  with  reference  to  their  medico-legal  bearings.  ( Phila . 
Rosp.  Rep.,  1893,  II,  142-147,  1 pi.).  — Mills  (Ch.-K.).  [Discussion  sur  Papha- 
sie avec  considerations  particulieres  sur  les  idees  de  P.  Marie].  {Joint  Meeting 
°f  tlie  New-Yorli  neurol.  soc.  and  the  Philadelphia  neurol,  soc.,  24  Novembre 
'906;.  Idem  : [Journal  of  nervous  and  mental  diseases,  juillet  1907,  p.  459). — 
Mu  ls  (Ch.-K.)  and  Spiller  (William  G.) . [La  symptomatology  des  lesions  de 
Li  zone  lenticulaire  avec  une  discussion  sur  la  pathologie  de  Paphasie].  {.lour- 
ed of  nervous  and  mental  diseases,  1907,  XXXIV,  nos  9 et  10,  558-588  ; 024- 
•J0).  — Mills  (C.-K.)  and  Weisknuurg  (T.-IL).  Word-blindness  with  the 
ecord  of  a case  due  to  a lesion  in  the  right  cerebral  hemisphere  in  a right 
Rinded  man  with  some  discussion  of  the  treatment  of  visual  aphasia.  ( Mcdi - 
Me,  Detroit.  1905,  IX,  822-828).  — .Mingazzi.ni  (G.).  Klinisehe  und  anatomiseh- 
athologische  Beitriige  iiber  Aphasien.  ( Deutsche  Ztschr.  f.  Nervenh.,  Leipzig, 
962,  XXI,  386-395,  1 Taf.,  14  fig.).  — Mingazzini  (G  ).  Iiitoriio  ad  un  caso  di 
' nienzu  paralitica  combinata  con  afasia.  {Bullelino  della  R.  accademia 
iedica  di  Roma,  anno  IX,  fasc.  11).  — Mingazzini  (G  ).  Lezioni  di  anatomia 
bntca  dei  centri  nervosi.  (Torino,  unione  lipografico  editrice  torinese,  1908. 

*71).  — Mingazzini  (G.).  Les  aphasjes  de  conduction  en  rapport  avec  la 
'>uv elle  theorie  de  Pierre  Marie.  [Encephale,  janvier  1908,  III,  n°  1,  1-28).  - 
marie.  — K.  28 
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Mirallie  (C.).  De  I’apliasie  sensorielle.  (These  de  dod.,  Paris,  18%.  8 . — 
Mirallie  (G.).  De  l’aphasie  ; ses  diverses  formes;  physiologic  psychologique  j 
du  langage.  (Gas.  d.  hupit.,  Paris,  1896,  LX1X,  981-989.  Idem.  1037).  — Moc- 
tier  (Francois).  L’aphasie  de  Broca.  ( These  de  doct.,  Paris,  1908,  8°,.  — Moc- 
tier  (F.).  Dupretendu  role  de  la  troisieme  fi’ontale  gauche  dans  1'aphasie  de  j 
Broca.  ( Soc . med.  d.  hdpit.,  Paris,  seance  du  26  oclobre  1906).  — Mover. 
Dumbness  or  congenital  aphasia  of  a family  type  without  deafness  or  obvious  i 
mental  defects.  ( Chicago  med.  Recorder,  1898,  XV,  305-309;.  — Nacciaroke 
Sulle  diverse  forme  di  afasia.  (Riforma  med.,  Xapoli,  1896,  XII,  pt.  4,  13-17  . 
— Nathan  (M.).  Note  surun  cas  d’amusie  incomplete  chez  un  musicien  pro-  : 
fessionnel  atteint  egalement  d’aphasie  sensorielle  tres  allenuee.  Rev.  neu- 1 
rol.,  Paris,  1906,  XIV,  202-204).  — Neisser.  Totalaphasie.  (Wissensch.  Yerein. 
der  Aerzle  zu  Stettin,  seance  du  2 mars  1909).  — Nissl  vox  Mayexdokf.  Die 
aphasischen  Symptome  und  ihre  corticale  Lokalisation.  Engelraann.  Leip- 
zig, 1909,  8°).  — Oppenheim  (II.).  Ueber  das  Yerhalten  der  musikalischeu 
AusdrucksbeAvegungen  und  des  mnsikalischen  Yerstandnisses  bei  Aphasis- 
chen.  (Charite-Ann.  [1886],  Berlin,  1888,  XIII.  345-383).  — Pabchappe.  Du 
siege  commun  de  l’intelligence,  de  la  volonte  et  de  la  sensibilite  chez 
l’homme.  (Paris,  1856,  8°).  — Parinaud.  (Arch,  neu  rol.  t Paris,  1883).  — Pas- 
cal  (Constantza).  — Formes  atypiques  de  la  paralysie  generale  (hemiplegique 
et  apbasique),  ou  predominances  regionales  des  lesions  dans  les  mening  - 
encdphalites  diffuses.  ( These  de  doct.,  Paris,  1905,  8°).  — Pascal  (M11*)  et 
Nadal  (F.).  Un  cas  d’ictus  avec  aphasie  motrice  et  agraphie  chez  un  dement 
precoce.  li ncephale,  Paris,  1909,  IY,  n°  8,  164).  — Patixi  (E.).  Disturb) 
mnemonici  e fuzione  ausiliaria  dell'  imaginative  nel  processo  mnemonico. 
(Atti  d.  congr.  internaz,  di  psycol.,  Roma,  1906,  V,  520-522).  — Perroid.  De  la 
lesion  des  facultes  qui  president  au  langage  articule,  au  langage  ecrit  et  au 
langage  mimique.  (Mem.  Soc.  d.  sc.  med.  de  Lyon,  1884,  III.  1-39).  — Pek- 
roud.  Perte  de  la  parole  sans  paralysie  de  la  langue  et  avec  integrity  de 
1’intelligence.  (France  med.,  Paris,  1855,  II,  39).  — Peter.  (Archives  generales 
de  medecine,  Paris,  1865).  — Pick.  Zur  Localisation  einseitiger  Gehorshallu- 
cinationen  nebst  Bemerkungen  iiber  transitorische  Worttaubheit . [Jahrb.  f. 
Psychiat.,  Berlin,  1888,  VIII).  — Pitres  (A.).  Recherches  sur  les  lesions  du  . 
centre  ovale  des  hemispheres  cerebraux/etudiees  au  point  de  vue  des  locali-  i 
sations  cdrebrales.  ( These  de  doct.,  Paris,  1877,  4°).  — Pitres  (A.).  Les  apha-  j 
sies  (Rapport  au  Congres  de  Lyon,  1894).  — Pitres  (A.).  L apliasie  ainnesique  . 
et  ses  variates  cliniques.  (Prog res  medical,  Paris,  1898,  3 s.,  VII,  321-324 
Idem  : ( Echo  med.,  Toulouse,  1898,  2 s.,  Xll,  277;  289:  301  ; 313:  325:  337: 
349  ; 373  ; 385  ; 397 : 409;  421  : 433).  — Pitres  (A.).  Etude  sur  les  paraphasies. 
(Revue  de  medecine,  Paris.  1899).  — Pituszewski  (\Y.).  Die  psychische  Enlar- 
lung  und  deren  Verhaltnis  zu  verschiedenen  Kalegorien  von  SpraschsW- 1 
rungen.  (Terap.  Monatsli.,  Berlin,  1905,  XIX,  414-418).  — Pojoff  (S.).  L'ebcr  I 
amnestische  Aphasie.  (Neurol.  CentralbL.  Leipzig,  1904,  XXIII,  106-114]  "" 
Prevost  (J.-L.).  Aphasie  (cecile  et  surditd  verbales).  (Revue  mCdicalc  de  hi 
Suisse  romandc,  Geneve.  1883,  ix°  11).  — Proust  (A.).  Do  l’aphasie.  ( Archives 
generates  de  medecine,  Paris,  1872).  — Ramadikr  et  Marchaxd.  Paralysie  gene-  £ 
rale  el  aphasie  sensorielle.  (Ann.  mcdico-psychologiqucs,  Paris.  1908,  n°  U P-  z 
19)  Idem  : (Encdphalc,  n°  10).  — Raviaht  el  Debar.  Mutisme,  aphonia 
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amnesie,  aphasie,  aphasie  motrice,  amusie,  surdite  musicale,  cecite  verbale, 
excite  psychique,  agraphie,  chez  un  hysterique  recemment  gueri  d’une 
monoplegie  bracbiale  droite.  (Arch,  de  neurol.,  Paris,  1906,  2 s.,  XXII,  337- 
361).  — Raymond.  Aphasie  hysterique,  (Rev.  gen.  de  clin.  et  therap.,  Paris, 
1903,  8°  serie,  XVII,  726).  — Raymond  et  Sezary.  Aphasie  hysterique.  (Sot1,  de 
neurol.,  Paris,  seance  du  2 juillet  1908).  — Regis  (E.).  Precis  de  Psychialrie. 
Paris,  1906,  3°  edit.,  collection  Testut,  8°,  p.  679).  — Rein.  Travaux  sur 
l’aphasie.  ( Jahresversamm . der  Vereinsbaverischer  Psychiater,  leret  2 juin  1909). 

— Ricochon  (J.).  Remarques  sur  l’aphasie.  (Paris,  1882,  8°,  p.  31).  — Rose 
(Felix)'  De  l'apraxie.  ( Encepliale , Paris,  1907,  II,  n°  11).  — Rosenfeld.  Einiges 
uber  Aphasie.  (Natunvissenschaftl.  mcdhinischer  Vereinzur  Strasburg,  Sitzung 
von  18  Januar  1907).  Idem  : (Milnchen.  med.  Wochensclir.,  1907).  — Rosenfeld. 
lleber  psychische  Slorungen  bei  Aphasie.  (Monatschr.  f.  Psychiat.  u.  Neurol., 
Berlin,  1906,  XX,  289-291).  — Rossi  (E.).  Afasia  acustica  e suoi  rapporti  con 
1’intelligenza.  ( Nevraxe , Louvain,  1907-8,  IX,  151-174).  . — Rothmann  (M,). 
Zur  Behandlung  der  Aphasie  (Re/7,  klin.  Wchnschr.,  1900,  XXXVII,  1225- 
1226).  — Sachs  (B.).  [Discussion  sur  l’aphasie,  avec  presentation  de  plusieurs 
cas].  (Aew-York  neurological  society,  5 fevrier  1907).  Idem  ; Journal  of  ner- 
vous and  mental  diseases,  New-York,  septembre  1907,  p.  602),  — Saint- 
Uilaire.  La  surdi-mutite.  (These  de  doct.,  Paris,  1900,  8°).  — Sainton.  Un  cas 
de  mouvements  du  membre  inferieur  droit  associes  ci  l’exercice  de  la  parole 
chez  un  aphasique.  ( Revue  neurol.,  Paris,  1897,  V,  354).  — Saint- Paul  (G.). 
Questionnaire  sur  le  langage  interieur.  (Archives  d’antropol.  de  Lacassagne, 
15  mars  1892).  — Saint-Paul  (G.).  Essais  sur  le  langage  intdrieur.  (Paris,  1 
vol.  8°,  150  p.).  — Saint-Paul  (G.).  L’etude  des  langues  au  point  de  vue  psy- 
cho-physiologique.  (Revue  scientifique,  Paris,  8 juillet  1899). — Saint-Paul 
E-).  Examen  des  malades  atteints  de  paraphasie.  ( Annales  medico-psychol., 
Paris,  mars  1902).  — Saint-Paul  (G.).  Le  centre  de  Broca  et  les  paraphasies. 
[Tribune  medicate,  Paris,  5,  12  eL  19  mars  1902).  — Saint-Paul  (G.).  Le  lan- 
gage interieur  et  les  paraphasies.  (Paris,  Alcan,  1904,  1 vol.  8°,  316  p.).  — 
Saint-Paul  (G.).  Aphasie,  langage  interieur  et  localisations.  (Progres  med., 
Paris,  3 avril  1909). — Saint-Paul  (G.).  L’aphasie  de  Broca;  existe-t-il  des 
centres  d’images  verbales?  (Tribune  medicate,  Paris,  19  avril  1909).  — Saint- 
Paul  (G.).  Lettre  au  Dr  Baudoin  au  sujet  des  aphasies.  (Ann.  medico-chirurg . 
du  Centre,  13  Juin  1909).  — Sai^t-Paul  (G.).  Enqufite  sur  le  langage  interieur 
et  sur  l’elocution  oraloire.  (Ann.  medico-chirurg.  du  Centre,  11  juillet  1909). 

— Saint-Paul  (G.),  Encore  un  mot  sur  l’aphasie  et  sur  les  images  motrices. 
'tribune  med.,  Paris,  24  juillet  1909).  — Saint-Paul  (C.).  Sur  l’aphasie  : 

I organe  de  Broca,  le  symptome  de  Broca.  (Bull,  med.,  Paris,  nu  77,  29  Sep- 
t'  rabre  1909).  — Savage  (G.-H.).  Apoplexy,  aphasia  and  mental  weakness. 
■’■Meat.  Sc.,  London,  1878,  XXIII,  525-532,  2 pi.).  — Sazif.  (C.).  Troubles 
i ntellectuels  dans  1’aphasie.  (lliese  de  doc.,  Paris,  1879,8°).  — Sazie  (G.) . 

erturbaciones  de  la  inlelligencia  en  la  afasia.  ( Dot . de  med.,  Santiago. 
1884-E  I,  35-54;  112;  218;  296;  341  ; 379;  439:  530;  583),  — Seglas  (.1.).  Des 
roubles  du  langage  chez  les  alienes.  (Paris,  J.  RuefT  et  Cie,  1892,8°). — 
enetvR.).Los  tipos  endofasicos  y los  procedimientos  pedagogicos.  (Arch.de 
syquiat.  ij  criminal.,  Buenos-Aires,  1905,  IV,  661-666).  — Seppilli.  [Aphasie 
1 Pai’alysie  generale].  (Her.  sperim.  di  frenatria,  Roma,  1884,  X,  lasc.  I el 
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II).  — Serieux  (P.).  Un  cas  tie  surditd  verbale  chez  un  paralytique  gdndral. 
(Soc.  de  neurologic,  Paris,  seance  du  8 mars  1900).  — Serieux  P.).  Sur  un  cas 
d’hallucinations  molrices  verbales  cliez  une  paralytique  generale.  Archives 
de  neurologic,  Paris,  mai  1894.  Idem  : Bull,  de  la  Soc.  de  med.  meat  ale  de  Bel- 
gique, juin  1894).  — Skrieux  (P.)  et  Farnarier  (F.).  Un  cas  de  surdite  et  de 
cecites  verbales  suivi  d'aulopsie.  (Soc.  dc  neurol.,  Paris,  seance  du  1 r 
fevrier  1900).  — Serieux  (P.).  et  Mignot  (Roger).  Surdite  corlicale  avee  para- 
lexie  et  hallucinations  de  l’ouie,  due  a des  kystes  hydatiques  du  cerveau. 
(Soc.  de  neurol.,  Paris,  seance  du  10  janvier  1901  . — Serieux  Paul  (-1 
Mignot  (Roger).  Hallucinations  de  1’ouie  alternant  avec  des  acces  de  surdite 
verbale  et  d’aphasie  sensorielle  chez  un  paralytique  general.  Lesions  circons- 
crites  de  meningo-encephalite.  (Soc.  de  neurol.,  Paris,  seance  du  17  avril 
1902).  — Serieux  (P.).  et  Mignot  (R  ).  Sur  un  cas  de  paralvsie  generale  a 
lorme  sensorielle  avec  alternance  des  phenomenes  d'excitation  et  de  deficit 
des  centres  leses,  (Soc.  medico-psychol.,  Paris,  seance  du  28  avril  1902).  - 
Serpilu.  La  sordita  verbale  e aphasia  sensoriale.  (1884,  8°). — Silvestrini 
(G.).  Delle  afasie  od  alterazioni  della  favella  nei‘  loro  rapporti  colla  scienza 
del  linguaggio.  (Parma,  1884,  8°),  — Skwortzoff  (Mlle  Nadine).  De  la  cecite 
et  de  la  surdite  des  mots  dans  l’aphasie.  ( These  de  doct.,  Paris,  1881,  8°,  — 
Smith  (P.-B,).  Auditory  aphasia  with  amusia.  (Brit.  .If.  J..  London,  1897,1. 
842).  — Souques.  Observations  d’aphasiques  publiees  dans  les  « Bulletin.-  et 
memoires  de  la  Soc  medic,  des  liupit.  de  Paris  » : 1906,  p.  971  ; 26  juillet  1907 : 
27  decembre  1907).  — Souques  (A.).  Trepanation  cranienne  decompressive, 
suivie  d’aphasie  transitoire  et  d’amelioration  durable,  dans  un  cas  de  tumeur 
cerebrate.  (Soc.  de  neurol.,  Paris,  seance  du  4 novembre  1909).  — Stainforth. 
Quelques  considerations  sur  un  cas  d’aphasie  de  Wernicke.  (Arch.  mid.  bei- 
ges, Bruxelles,  1910,  XXXV,  4°  s.,  1-26).  — Sterling  et  Hexdelsmax.  Deux 
cas  d’aphasie  motrice.  (Soc.  med.  de  Varsovie,  Section  de  Neurol,  ct  de  Tsy- 
cliiat.,  sdance  du  19  fevrier  1910).  — Taguet  et  Fay  (R.).  Deux  cas  de  sur- 
ditd  verbale  congenitale.  (Rev.  neurol..  Paris,  1905,  XIII,  758).  — Tamrurini 
(A.).  Afasie  ed  amnesie.  (flit),  sper.  di  frenat.,  Reggio-Emilia.  1903.  XXIX. 
303-310).  — Tardieu.  Etude  medico-legale  sur  la  folie.  (Paris,  in  8°,  1872).  — 
Tardieu.  Discussions  a la  Societd  de  mddecine  legale,  Paris,  1873).  — Taylor 
(E.  XV.).  Un  cas  de  surdite  verbale  avec  afiaiblissement  de  l'intelligence  : 
(Boston  Society  of  Bsychiat.  and  neurol.,  15  octobre  1908).  Idem  : (Journal  of 
nervous  anil,  mental  diseases , Mars  1909,  p.  168).  — Thomas  (C.-.L).  Somes 
forms  of  congenital  aphasia  in  their  educational  aspects.  ( Internal . Arch,  f- 
Scnulhyg.,  Leipzig,  1903,  171-186).  — Thomas  (A.).Essai  sur  la  reeducation  de 
la  parole  dans  l'aphasie  motrice  corlicale,  (C.  r.  Soc.  de  biol.,  Paris,  1897,  !0s  , 
IV,  951-953).  — Tooth  (II.).  A discussion  on  the  pathology,  diagnosis  and 
treatment  of  various  forms  of  meningitis.  (Brit.  .If.  London,  1905, 
1010-1018).  — Touche.  Contribution  a l’etude  clinique  et  anatomo-palhologi- 
que  de  l’aphasie  sensorielle.  (Archives  generates  dc  med.,  Paris,  1899,  n.  s.. 
II,  641-660).  — Tolt.hr.  Aphasie.  Porte  totale  de  la  parole  sponlanee.  Con- 
servation du  chant.  Autopsie.  (fler.  neurol  , Paris,  1900,  n.  s..  X III.  260-202). 
— Toulouse  et  Marchanh.  Observation  de  paralysie  generale  senile.  \Soc. 
medico-psychol.,  Paris,  seance  du  27  juillet  1903).  — Toulouse  et  March's'1, 
(L.).  Aphasie  motrice  an  cours  d un  syndrome  paralytique.  (Bull,  et  mem 
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dc  la  Soc.  vied,  des  hupit.,  Paris,  16  mai  1907,  440-448).  — Trenel.  Aphasie 
amnesique;  aphasie  de  conduclibilite.  {Nome lie  Iconographie  de  la  Salpe- 
tri&re,  Paris,  1899,  433).  — Trischitta  (V.).  Le  afasie  nei  bambini  come  com- 
plicazioni  nel  decorso  di  malatlie  infeltie.  {Gazz.  d.  Osp.,  Milano,  1900,  XXI, 
763-766).  — Trousseau.  Lemons  sur  l'aphasie.  [Clin,  medic,  de  I’Hdtel-Dieu , 
Paris,  1902,  t.  II,  10°  edit.,  p.  669).  — Vander  Vloet  (A.).  Apraxie  et 
demence.  ( Journal  de  neurol.,  Bruxelles,  1906,  nos  23,  p.  589  ; n°  24,  p.  609). 

— Vanheuvehswyn.  Hdmipardsie  droite  ; troubles  intellecluels ; cdcit6  ver- 
bale;  agrapliie  chez  une  femme  de  29  ans;  aulopsie.  {Bull.  Soc.  anat.  clin., 
Lille,  1888.  Ill,  172-178).  — Vaschide.  Recherches  sur  la  psychologie  des 
aphasiques  ; le  souvenir  chez  les  aphasiques.  {Rev.  neurol.,  Paris,  1907,  XV, 
543-549).—  Vigouroux  (A.).  Deux  cas  dhiphasie  sensorielle.  {Soc.  clin.  de  vied, 
inentale,  Paris,  seance  du  15  levrier  1909).  Idem  : {Bull,  de  la  Soc.  clin.  de 
med.  mentale,  fevrier  1909,  n°2).  — Vigouroux  (A.).  Etat  mental  des  aphasi- 
ques {Rev.  de  psycliiat.,  Paris,  1902,  2 s.,  V,  1-14).  — Vigouroux  (A  ).  Elat 
mental  des  aphasiques  sensoriels.  {Soc.  medico-psychol.,  juin  et  juillet  1901). 

— Vigouroux  (A.).  La  demence  liee  aux  lesions  circonscrites  du  cerveau.  {Rev. 
de  psyckiat.,  Paris,  1904,  265).  — Vigouroux  (A.).  Aphasie  chez  un  pai'aly- 
tique  general.  {Communication  a la  Soc.  anatomique.  Paris,  27  mai  1904).  — 
Vigouroux  (A.)  et  Naudasciier.  L’n  cas  d’aphasie  motrice  avec  autopsie. 
[Bull,  etmem.  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  janvier  1908,  LXXX1II,  n°  1,  p.  86).  — 
Vigouroux  (A.)  et  Naudascher.  Trois  cas  de  lesions  circonscrites  chez  des 
paralytiques  gdneraux.  {Bull,  el  mem.  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  janvier  1908, 
LXXXIII,  p.  90).  — Voisin  (A.).  Aphasie.  ( Nouveau  dictionnaire  de  med.  et  de 
chirurgie,  Paris,  1865,  III,  2). — Wallascheic  (R.).Die  Bedeutung  der  Aphasie 
fur  die  Musikvostellung.  ( Ztschr . f.  Psychol,  u.  Physiol,  d.  Sinnesorg.,  Ilam- 
bourg  et  Leipzig,  1893,  VI,  8-32).  — Wernicke.  Ceber  aphasische  Symptomen- 
complexe.  (Breslau,  1874).  Idem  in  : Lehrbuch  der  Gehirnkrankeiten.  (Berlin, 
1881-1883,  8°).  — Wernicke  (C.).  Der  Aphasie’sche  Symptomencomplexe. 
Eine  psychologische  Studie  auf  anatomischer  Basis  (Breslau,  1874,  8°). — 
Wilson  (S.-A.-K.).  A review  of  the  question  of  aphasia.  {Rev.  of  Neurol  and 
psycliiat.,  Mars  1909,  VII,  151-167).  — Yvon  (G.).  De  l’aphasie;  interpretation 
des  phenomenes.  {These  de  doct.,  Paris,  1877,  in-4°). — Zuckermann  (Kichi- 
new).  — [Le  vocabulaire  des  aphasiques],  {Journ.  f.  Psychol,  u.  Neurol.,  1909, 
HI)  fasc.  4,  p.  171).  — Discussion  sur  le  travail  deM.  Lefort,  relatif  a la  con- 
dition legale  des  aphasiques.  {Bull.  Soc.  de  med.  leg.  de  France.  Paris,  1873, 

HI,  151-153).  — Discussion  sur  1’aphasie.  (Partie  clinique.  Anatomie  nor- 
; roale  et  pathologique.  Physiologic  pathologique).  {Soc.  de  neurol.,  Paris, 
stances  des  1 1 juin,  9 el  23  juillet  1908). 
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LES  DEMENCES  PHECOCES 


Par  G DENY  et  J LHERMITTE 


SOM  M AIRE 

Semiologie  clinique  : Demence  precoce  simple.  — Forme  hebephreno-catatonique. 
— Forme  delirante,  parano'ide.  — Signes  physiques.  — Evolution,  remission, 
terminaison,  pronostic.  — Diagnostic.  — Traitement.  — Anatosiie  pathologique. 


SEMIOLOGIE  CLINIQUE 

(G.  Deny) 

I.  — DESIGNATION  ET  VARIETES  DE  LA  DEMENCE  PRECOCE. 
CONSIDERATIONS  ETIOLOG1QUES  ET  GENERALITES 

Malgre  les  critiques  dont  il  a ete  l’objet,  le  lerme  de  demence  pre- 
coce doit  6tre  conserve,  au  moins  provisoirement,  pour  grouper  un 
certain  nombre  d’etals  psychopathiques  qui,  s’ils  different  les  uns  des 
autres  par  la  multiplicite  et  la  variete  de  leurs  symptomes,  meritent 
cependant  d’etre  rapproches  et  englobes  sous  une  eliquette  commune 
parce  qu’ils  ont  tous  la  meme  evolution.  Or,  & l’heure  presente,  c’est 
1 evolution  qui,  de  l’avis  de  tous  les  alienisles,  doit  servir  de  base  au 
classement  des  maladies  menlales. 

Nous  aurons  suffisamment  delimite  le  cadre  de  la  demence  precoce 
en  disant  que  1’on  ne  doit  y faire  entrer  que  les  elats  decrits  autrefois 
en  France  sous  les  noms  d 'idiolie  accidentelle  et  d 'idiotisme,  les 
clires  polymorphes  des  degeneres,  la  plupart  des  delires  systematises 
hroniques  liallucinaloires  el  enlln  les  psychoses  hebephrenique,  cala- 
onique  et  parano'ide  de  I’ecole  allemande1.  II  l'aut,  au  conlraire,  eu 

C Consulter  pour  l historique  de  ces  denominations  le  rapport  de  Claus  intitule  : 
"latonie  et  stupeuv  (Congr6s  de  Bruxelles  1903)  et  le  rapport  sur  les  Demences 
esaniques  que  nous  avons  presente  au  Congres  des  alienistes  et  neurologistes 
rancais  tenu  a Pau  en  1904. 
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rejeler  deliberement  les  elals  dementiels  secondaires  post-nevrosiques 
ou  psychosiques,  quelle  que  soit  la  dale  de  leur  apparition,  ai n si  que 
la  paralysie  generate  desjeunes  sujels  deja  clairement  sp^cifiee  par  leg 
epitheles  de  juvenile  el  d infantile . 

La  marque  propre,  en  efl'el,  des  elals  qui  relevent  de  la  demence 
precoce,  c’esl  qu’ils  sonl  dementiels  d'emblee,  le  mol  demence  elam 
pris  au  sens  d 'affaiblissemenl  de  I'aclivile  mentale , de  deficit  tnlellec- 
luel,  quel  que  soil  son  degre,  d la  condition  quit  soit  deflnilif. 

Varietes.  — On  dislingue  liabiluellement  qualre  varieles  de  ces 
elals  : la  forme  simple , la  forme  hebephrenique,  la  forme  catatonique 
et  la  forme  paranotde.  Pour  des  raisons  qui  seronl  exposees  pin- 
loin,  nous  pensons  que  ces  quatre  varieles  peuvent  etre  reduiles  a Irois 
par  la  fusion  des  formes  hebephrenique  el  catalonique. 

Nous  decrirons  done  seulement  Irois  grandes  varietes  de  demence 
precoce  : la  forme  simple,  la  forme  hebephreno-catalonique  et  la 
forme  paranotde  qu'il  serait  plus  exact  d’appeler  deiiranle. 

Etiologie.  — Avant  d’aborder  la  description  de  chacune  de  ces  former 
nous  passerons  brievement  en  revue  les  principals  conditions  eliolo- 
giques  qui  paraissent  en  favoriser  le  developpement. 

Age.  — Ainsi  que  l’indique  son  nom,  la  demence  precoce  frapp^ 
surtout  les  jeunes  sujels  au  moment  de  la  puberle,  mais  elle  ne  leur 
esl  pas  exclusive. 

C’est  de  douze  a dix-huit  ans  que  s’observe  surlout  1'idiolie  acciden- 
lelle;  l’hebephreno-catalonie  debule  un  peu  plus  tardivement.  de  dix- 
liuit  a vingl-cinq  ans,  et  c’esl  seulement  de  vingt-cinq  a trente-cinq 
ans  et  meme  plus  lard  qu'apparaissent  les  formes  paranoides  ou  deli- 
ranles.  Bien  que  ces  cbiffres  ne  represented  que  des  approximations, 
on  voit  qu’il  existe  quelques  differences  au  point  de  vue  de  l'ageoii 
elles  debulenl  entre  les  diverses  varieles  de  demence  precoce;  mai? 
cette  reserve  faile,  il  n’en  reste  pas  moins  que  le  plus  grand  nombre 
des  cas  de  celle  afl'ection  appartient  a l’adolescence  et,  par  consequent, 
que  c’esl  a bon  droil  qu’elle  a ete  qualifiee  de  precoce. 

Sexe.  — L’intluence  du  sexe  sur  le  developpement  des  diverse^ 
demences  precoccs  est  plus  discutee,  sans  doule  parce  que  pour  beau- 
coup  d auteurs  cello  queslion  resle  subordonnee  a leur  conceptit*11 
pathogenique  de  la  maladie.  C'esl  ainsi  que  Christian  el  Marro  qui  font 
jouer  un  role  important  au  surmenage  scolaire  (plus  communenien' 
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observe  chez  les  gargons  que  cliez  Ies  lilies)  admeltenl  sa  plus  grande 
frequence  chez  les  sujels  du  sexe  masculin.  Au  contraire,  Ilecker, 
Maudsley,  Will,  Ball,  elc.,  qui  considered  la  puberte  comme  un  des 
principaux  facleurs  de  l’affeclion,  soutiennent  qu’elle  est  plus  rare  cliez 
les  gar^ons,  parce  que  les  modificalions  imprimees  par  Devolution  pube- 
rale  a l'organisme  sont  moins  considerables  cliez  eux  que  chez  les  lilies. 

Des  slatisliques  qui  onl  ele  faites  & Bicetre  et  & la  Salpelriere,  el  qui 
ont  donne  sensiblemenl  les  memes  cbiffres  cliez  les  bomraes  et  cliez  les 
femmes,  nous  croyons  pouvoir  conduce  que  le  sexe  esl  sans  action 
reelle  sur  le  developpement  de  la  maladie. 

Au  premier  rang  des  conditions  qui,  apres  l’&ge,  semblent  favoriser 
son  apparition,  il  faut  citer  Yheredite  nevro-psychopalhique.  On  la 
rencontre  a un  degreplus  ou  moins  marque  dans  les  deux  tiers  environ 
des  cas,  mais  de  l’avis  presque  unanime  des  auteurs,  nombreux  sont 
les  sujets  indemnes  de  tout  stigmale  physique  de  degenerescence,  de 
toute  tare  mentale,  qui  pavent  neanmoins  leur  tribut  a l’une  ou  a 
l’autre  forme  de  demence  precoce.  Toutefois,  l’heredite  vesanique  est 
parliculierement  frequenle  dans  la  forme  delirante. 

Nice  par  quelcjues  auteurs,  Yheredite  similaire  est  au  contraire  aflir- 
mee  par  d’autres  (Joffroy).  Gilbert  Ballet  a cite  le  cas  d’une  demenle 
precoce  nee,  dans  un  asile,  d’une  mere  atleinte  de  la  meme  affection. 

A cote  des  causes  predisposantes  inherentes  a l’individu,  constilu- 
lionnelles  (Age,  sexe,  lieredite)  qui  viennent  d’etre  mentionnees,  il  faut 
vraisemblablement  admetlre  qu’une  sorto  de  predisposition  acciden- 
telle  ou  acquise  peut  dire  la  consequence  des  maladies  infeclieuses 
] (rougeole,  scarlaline,  diplilerie,  fievre  typboide,  luberculose,  elc.)  si 
souvent  notees  dans  les  antecedents  des  malades,  mais  sur  l’intluence 
desquelles  des  donnees  precises  nous  font  defaut. 

Il  cn  est  de  meme  des  fatigues  physiques  et  morales,  du  surmenage, 
de  toutes  les  causes  d ’epuisement  et  en  general  de  toutes  les  perturba- 
tions nutritives  en  rapport  avec  la  puberte , la  puerperalite,  la  lacta- 
tion, etc. 

Be  lien  qui  permettrait  de  rapprocher  ces  deciders  facleurs  etiolo- 
giques  et  de  les  reunir  en  un  seul  faisceau,  e’est  qu’ils  auraient  pour 
caractere  commun  d’agir  k la  faveur  de  la  production  ou  de  la  retention 
dun  poison  d’origine  cellulaire,  c’esl-a-dire  d’une  auto-intoxication. 

Cette  theorie  palhogenique  A laquelle  Kraipelin  a donne  l’appui  de 
son  nom,  sera  disculee  plus  loin  apres  l’dlude  anatomo-pathologique, 
•cechapitre  devant  dtre  exclusivement  reserve  a la  semiologie  clinique 

de  cette  affection. 
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Prodromes.  — Avant  d’etudier  chacune  des  formes  de  la  demence 

precoce,  nous  rappellerons  qu’elles  peuvent  toutes  dire  precedes  

sans  que  ce  soil.  cependanL  un  fail  constant  — par  une  serie  de  troubles 
nevropathiques  proteiformes  dont  les  principaux  sont  : des  modi  (in 
lions  legeres  de  Vhumeur  el  du  caractere,  des  crises  hysteriforrnes  ou 
epilepti formes  (P.  Masoin),  des  ictus  apoplecliqu.es  (M'le  Pascal],  des 
actes  impulsifs , des  fugues,  de  Vinsomnie  et  surtout  une  cephalee 
persistante  et  continue,  diurne  et  nocturne. 

Nous  nous  bornons  a mentionner  ces  symplomes  premonitoires  qui 
correspondent  a ce  qu  on  a appele  la  periode  d' invasion  ou  prodro- 
rnique  de  la  maladie,  car,  outre  qu’ils  n’offrent  rien  de  special,  nous 
aurons  [’occasion  d’y  revenir,  soit  a propos  des  signes  physiques,  soit 
en  decrivant  chacune  de  ses  varieles. 


II.  — DEMENCE  PRECOCE  SIMPLE.  — DEMENCE  PRIMITIVE 
DES  JEUNES  GENS 

(Idiotie  accidentelle  d’Esquirol,  idiotisme  ou  demence  precoce  de  Morel, 
hebephrenie  legere  de  Christian.) 

On  s’accorde  generalement  a donner  cornme  parrains,  a la  forme 
simple,  Esquirol  et  Morel;  encore  convient-il  de  remarquer  que  ce> 
deux  auteurs  ne  l’entendaient  pas  de  la  raeme  fagon,  le  premier  la  con- 
siderant  plutbt  comme  une  affection  accidentelle  ou  acquise,  le  second 
comme  un  etal  const itulionnel  ou  hereditaire,  comme  un  simple  stip- 
ulate tardif  de  degenerescence. 

A pres  Morel,  le  silence  s’est  fail  pendant  de  longues  annees  sur  ce 
qui  I appelait  la  demence  primitive  des  jeunes  gens.  11  a fa  1 1 u , pour  la 
tirer  de  l’oubli,  les  travaux  de  Mairet,  de  Christian  et,  plus  pres  de 
nous,  de  Serieux,  de  Masselon,  de  Dupre,  de  Gilbert  Ballet,  etc. 

D'apres  les  derniers  auteurs  que  nous  venous  de  citer,  la  demence  ■ 
precoce  simple  e'st  caraclerisee  par  un  affaiblissement  pur  et  simple 
des  faculles  intellectuelles  qui  subsisterait  a I’elat  isole  pendant  tout 
le  cow-s  de  I'affeclion,  sans  hallucinations,  sans  conceptions  deli-  ! 
ranles,  sans  phenomenes  marques  d' excitation,  etc.,  en  un  mol  sans  * 
• ’association  d’aucu'n  des  symplomes  propres  aux  aiilres  varieles.  Celle 
definition  ne  doit  pas  elre  prise  d la  letlre. 

En  realile,  I'affaiblissement  i n tel lectuel  des  dements  simples  nest 
presque  jamais  compl&lement  vide  de  tout  contenu  hebephreno  cata- 
tonique  ou  delirant.  A regarder  les  chosesde  prds,  on  constate  loujours 
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chez  ces  malades  quelques  petits  signes  de  negativisme,  quelques 
ebauches  de  manierisme,  et  aussi  certaines  tendances  delirantes. 

Cette  reserve  faite,  il  faut  reconnaitre  que  chez  nn  assez  grand 
nombre  de  sujets  auparavant  intelligents  et  cultives,  plus  souvent 
peut-etre  deja  frappes  d’une  debilite  menlale  congenitale,  la  demence 
precoce  s’affirme  d’une  fagon  predominante  par  un  aflaiblissement 
assez  rapide  de  l’activite  psychique  dans  tous  ses  modes.  La  demence 
precoce  est  done  foncierement  globale,  mais  elle  est  aussi,  en  quelque 
sorte,  elective,  car  elle  n’atteint  pas  egalement  toutes  les  facultes. 
n Celles  dont  le  trouble  est  & la  fois  le  premier  en  date  et  le  plus  manil'este 
d’un  bout  a l’autre  de  la  maladie,  surtout  dans  la  forme  simple,  sont 
les  facultes  affectives. 

Apres  quelques  modifications  d’abord  legeres,  ensuite  plus  marquees, 
du  caractere  (variabilite  de  l’liumeur,  instabilite,  tendance  a la  reverie 

Iet  a l’isolement,  frayeurs  irraisonnees,  inexpliquees  et  inexplicables, 
irritabilite),  les  sentiments  affectifs  et  moraux  s’emoussent  et  linissent 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  loing  (trois  ou  quatre  annees)  par 
disparaitre  completement. 

Les  malades  ne  montrent  plus  ni  joie,  ni  tristesse,  ni  desirs,  ni  incli- 
nations, ni  penchants,  ni  aversions.  Us  restent  insensibles  aux  atten- 
tions, aux  conseils,  aux  encouragements  et  aux  remonlrances.  Hien  ne 
lesemeut,  ni  ne  les  touche.  Cboses  et  gens  leur  sont  indifferents.  L ’apa- 
thie  el  1 'alhymie  (a,  Ouuos),  telle  est  la  caracteristique  de  leur  etat  men- 
I tal.  Cet  amoindrissement  — qui  va  parfois  jusqu’A  1’extinction  com- 
: plete  — de  la  vie  affective  retenlit  nalurellement  sur  les  autres  spheres 
f de  l’activite  psychique.  Depourvues  de  toute  tonalite  affective,  leurs 
* attitudes,  leurs  actions,  leurs  paroles  paraissent  « froides»,  decolorees, 

* sans  chaleur.  Les  jeunes  dements  vivent  comme  dans  un  reve,  mais 
1 eorome  ils  n’ont  aucune  conscience  du  changement  qui  s’est  opere  en 
f eux,  c’est-A-dire  de  la  difference  qui  existe  entre  leurs  sensations 
* actuelles  et  leurs  sensations  anterieures,  ils  n’en  eprouvent  aucun 
|f  malaise.  Ils  s adaptent  facilement  a leur  nouvelle  maniere  d’etre  : inca- 
Pables  d'attention  et  surtout  d’application,  parce  que  rien  ne  les  inte-  ■ 
resse,  ils  ne  travaillent  plus  que  machinalement,  executent  lout  de 
,pavers  et  delaissent  bientbt  completement  leurs  anciennes  occupations. 
Les  choses  peuvent  en  rester  la  et  la  maladie  subir  un  temps  d’arret 
^raporaire  ou  definitif,  mais  elle  ne  retrograde  jamais. 

I^evenus  desormais  incapables  non  settlement  d’acquerir  de  nou- 
velles  connaissances,  mais  encore  d’utiliser  celles  amassees  anterieu- 
rement,  les  malades  mbnent  une  existence  elfacee  et  fantomatique, 
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en  marge  de  la  societe.  La  sollicilude  de  leurs  parents,  sous  la  surveil- 
lance desquels  ils  peuvenl,  en  general,  continuer  a vivre  quand  ieur 
situation  sociale  le  permet,  marque  tant  bien  que  mal,  plutGt  mal  que 
bien,  le  vide  eL  le  neanl  de  lour  existence. 

Entre  temps,  ils  presentenl  episodiquement  quelques  idees ephemera 
de  grandeur,  quelques  preoccupations  hypocondriaques,  eclatent  de  ! 
rire  sans  motif,  tiennent  des  propos  extravagants  — comrne  celte 
pauvre  femme  du  service  qui  prelendait  avoir  eu  128  enfants  en  6 ans  — 
commettent  des  actes  absurdes,  — temoin  ce  jeune  garcon  qui.  devanl 
tout  le  monde,  allait  se  placer  en  face  des  tramways,  — quittent  sans 
mobile  et  sans  precautions  le  domicile  de  leurs  parents,  errent  a l aven- 
ture  a leavers  les  rues,  etc.,  etc. 

Habiluellement,  ils  se  monlrenl  enleles,  obslines  et  resislent  a toutes 
les  injonclions;  & d’autres  moments,  au  conlraire,  ils  sont  souples. 
dociles  et  se  prelent  avec  une  facilite  extreme  a tout  ce  qu'on  exi. 
d’eux. 

Ces  differenls  troubles,  dont  quelques-uns  ne  peuvenl  etre  mis  en 
evidence  que  par  une  observation  attentive  et  prolongee.  prouvent  qae 
mSme  dans  la  forme  simple,  le  processus  lesionnel  de  la  demence 
precoce  ne  porfe  pas  seulemenl  sur  la  sphere  affective,  mais  sur  cede 
de  l’intelligence  et  de  l’activile  volontaire.  11  est  incontestable,  cepen- 
dant,  que  e’est  l’aneanlissement  ou  l'extreme  affaiblissement  de  la  vie 
affective  qui,  dans  la  forme  simple,  sollicile  et  relient  l'altention.  tandis 
que  dans  les  formes  hebephreno-catatonique  et  paranoide,  corame  on 
le  verra  plus  loin,  cet  aneanlissement,  quoique  toujours  present,  est 
masque  en  grande  partie  par  des  phenomenes  secondaires  : delirant-. 
sensoriels  ou  psycho-moteurs. 

Ainsi  se  Irouve  j ustifiee  la  conception  unitaire  de  la  demence  precoceji 
edifiee  par  Krmpelin  aux  depens  de  la  degenerescence  mentale  el  de  la 
paranoia. 

111.  — FORME  HEBEPHRENO-CATATONIQUE 
(Hebephrenie  de  Kahlbaum-Hecker.  Catatonie  de  Kahlbaum.i 

Bien  que  la  plupart  des  auteurs  decrivent  encore  separement,  coninn 
nous  l’avons  fail  nous-memes  autrefois1,  une  forme  hebephrenique  e |i 
une  forme  calatonique  de  la  demence  precoce,  nous  pensons  que  k 
fusion  de  ces  deux  types  morbides  s’impose.  Fbi  voici  brievement  le  pi 
raisons  : 


1.  Deny  et  Roy.  La  Demence  precoce.  I vol.  Act.  Medicates.  Paris,  1 D03. 
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Les  sympt6mes  presentes  par  les  malades  etiqueles  hebephreniques 
sont,  de  l’avis  de  tous  les  auteurs  (Serieux,  Masselon,  Rogues  de  Fursac, 
Gilbert  Ballet),  des  idees  delirantes  polymorphes  depourvues  de  syste- 
matisation, des  troubles  sensoriels  et  des  etats  d’excilation  ou  de 
depression  avec  incoherence  du  langage,  manierisme,  tendances  aux 
stereotypies,  impulsivite,  fugues,  etc.  Or,  a 1’excepLion  des  idees  deli- 
rantes et  des  hallucinations,  tous  ces  symplomes  existent  a un  degre, 
il  est  vrai,  peut-etre  plus  accenlue  dans  la  catatonie.  Par  contre,  les 
idees  delirantes  absurdes,  mobiles  et  conlradicloires  des  soi-disant 


hebephreniques  (delire  polymorphe  des  degeneres  de  Magnan  et  de  ses 
eleves)  avec  les  troubles  sensoriels  qui  les  accompagnent  habituel- 
lement,  sont  caracterisliques,  comme  on  le  verra  plus  loin,  de  la 
demence  parano'ide  proprement  dite  (premiere  variete  de  Kra'pelin, 
Seglas,  Serieux,  Deny  et  Roy,  etc  ).  Nous  estimons  done  qu’il  n’y  a 


t plus  lieu  de  decrire  a part  une  forme  hebephrenique  de  la  demence 

* 

« precoce  et  que  l’ancienne  hebephrenie  de  Kahlbaum-Mecker  doit  elre 
dernembree  au  profit  de  la  catatonie  et  de  la  demence  paranofde1. 

Du  reste,  les  analogies  du  complexus  symptomatique  de  l’hebephre- 
» nieetde  la  catatonie  ne  sont  plus  guere  mises  en  doute  aujourd’hui. 

: Elies  ont  ete  signalees  il  y a deja  plusieurs  annees  par  Aschaffenburg, 
p Meeus,  S.'Soukhanoff,  et  plus  recemment  en  France  par  Gilbert  Ballet 
l et  Dupre. 

D’autre  part,  on  ne  saurait  nier  que  l’hebephrenie  et  la  catatonie 
t ontlameme  evolution,  qu’elles  se  terminent  loujours  par  un  elat  plus 
* ou  moins  marque  de  faiblesse  intellectuelle.  Tout  plaide  done  en 
faveur  du  rapprochement  et  de  l’unilication  de  ces  deux  formes  mor- 

bides. 


Ainsi  comprise,  la  variete  hebephreno-calatonique  se  presente  h 
lobservaleur  avec  un  cortege  de  symptbmes  tres  caracterisliques. 

be  premier  plan  de  la  scene  morbide  est  occupe  ici,  non  plus  par  des 
phenomenes  d'ordre  atl'ectif,  comine  dans  la  forme  simple,  mais  par 

* des  troubles  de  la  psycho-mo tilite  ou  de  I’aclioile  volonlaire  et  aalo- 

• matiqtie  G’est  A l’ensemble  de  ces  troubles  que  Ton  donne  le  nom  de 
syndrome  calalonique. 

bes  elements  constilulifs  de  ce  syndrome  sont  des  phenomenes 


)hA“-R°™es  de  Enisie  declare  egaleuieut  dans  son  Manuel  de  Psychiutrie  « que 
i soy  ptireni©  delirante  ressemblc  a un  tel  point  a la  demence  paranoide  qu  il  est 
! vent  impossible  de  savoir  dans  laquelle  de  ces  deux  classes  lei  cas  paiticulier 
I Otm  Te  ran°®  "•  bet  auteur  decrit  se  pare  men  t les  trois  formes  suivantes  : la 
la  h'>Ce  pricoce  simple,  sans  dilire;  la  Demence  precoce  it  forme  calalonique; 
me  nee  precoce  it  forme  clelirante. 


TRAITE  DE  I'SYCHOLOGIE  I'ATHOLOGIQUE 


■446 

d’opposition  plus  connus  aujourd’hui  sous  le  nom  de  negalivisme.  dt.s 
phenomenes  de  docilite  auxquels  s’applique  le  terxne  de  suggestibility. 
et  enfin  des  stereotypies. 

Le  negalivisme  est  une  tendance  instinctive  et  irraisonnee  a n'obeir  j 
a aucune  excitation  externe  ou  interne.  A son  degre  le  plus  leger,  ii 
est  caracterise  par  de  l’entelement,  de  l’obstiuation,  de  la  lenteur  et  de 
l’hesitation  des  mouvements  commandes,  des  reponses  absurdes,  illo- 
giques,  du  « parler  a c6te  » malgre  la  comprehension  du  sens  general  ! 
de  la  question  posee  (symptdme  de  Ganserj,  du  mutisme,  du  refus  des 
aliments,  de  la  retention  de  la  salive,  de  l'urine,  des  matieres,  etc.  A 
un  degre  plus  accentue,  les  malades  se  font  remarquer  par  une  inertie 
et  une  inaction  completes.  Plonges  dans  la  slupeur  ( stupeur  catalo- 
nique ) ils  restent  immobiles  et  raidis  duranl  des  journees,  des  semaines 
et  des  mois  sans  faire  aucun  mouvement,  le  regard  morne,  avec  de 
temps  en  temps  une  ebauche  de  rictus  sur  les  levres,  et  opposent  atous 
les  actes  qu’on  veut  leur  faire  executer  une  resistance  parfois  impos- 
sible a vaincre,  en  raison  de  la  contraction  des  muscles  antagonisles  ■ 
du  mouvement  sollicite. 

Moins  frequentes  que  celles  du  negalivisme,  les  manifestations  de  la  * 
suggestibility:  consistent  tantot  dans  une  simple  docilite  ou  une  sorte  \ 
d activite  imitative  des  malades  qui  cxecutent  tout  ce  qu’on  leur 
ordonne,  copient  mutuellement  leurs  poses  et  leurs  attitudes,  conti- 
nuent  automaliquement  des  gestes  commences  ( automatisme  rota- 
toire );  tantot  dans  la  conservation  des  positions  qu'on  imprime  a leurs 
membres  ( attitudes  catalepliques ),  la  repetition  des  mots  entendus 
( echolalie ),  des  gestes  executes  devant  eux  ( echomimie , ( clioprasie V a 

L’affinite  de  ces  deux  groupes  symptomatiques  n'est  pas  contestable 
car  on  les  voit  souvent  se  succeder,  alterner  ou  coexister  chez  les 
memes  malades  : tous  deux,  du  reste,  doivent  etre  rattaches  a un 
meme  processus  psychopatbologique,  la  rupture  des  voies  dissociation 
entre  les  elements  ideo-affeclifs  et  les  elements  fonctionuels  de  1'espri!  I 
( ataxie  intra-psychique  de  Slranskv,  schizophrenic  de  Bleuler). 

Cette  incoordination  intrapsychique  est  rendue  encore  plus  evidente  [l 
par  les  phenomenes  de  stereotypie  caraclerises,  comme  on  le  sail,  p<*r . 
la  repetition  aulomatique  etindefinie,  sans  delire  et  sans  trouble  emc- 1 
tionnel  des  m&mes  attitudes  (de  sphinx,  d'athlele,  de  fakir,  etc.),  des  : 
memes  gestes.  des  memes  mots  qui  s’intercalent  dans  loules  les  phrases,  Ip 
des  memes  tics  ( plissemenl  du  front , clignement  d'yeux , battementsii 
des  paupieres,  mouvements  de  succion  et  de  prolusion  des  levres. p 
bouche  en  groin),  etc. 
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II  faut  rattacher  aux  stereotypies  la  minauderie,  le  ■manierisme  qui; 
chez  de  nombreux  malades,  se  traduisent  par  des  fagons  affectees  ou 
bizarres  de  parler,  de  manger,  de  s’liabiller,  de  marcher,  eLc. 

A cbte  des  stereotypies  et  comme  aulres  manifestations  de  1 'exage- 
ration  de  i automalisme  chez  les  hebephreno-calaloniques  en  ctat 
d' excitation,  nous  devons  encore  signaler  : a)  leur  loquacite  inlarris- 


Fig.  141  et  142.  — Attitudes  catatoniques  des  menibres  superieurs. 
(Gas  de  Marie  et  Leroy.) 


sable  consistant  dans  un  verbiage  incoherent  oil  les  mots  s'accolenl  les 
uns  aux  autres  sans  aucune  suite  ( salade  de  mots),  dont  les  aulres  sonl 
employes  a conlre-sens,  deformes  ( jargonophasie ),  forges  de  loules 
P'eces  ( neologismes ) ou  repeles  A salidte  ( verbigeration );  b ) leur 
besoin  conlinuel  de  mouvements,  de  gesticulations  desordonnees  sans 
troubles  emolionnels,  ni  delirants,  leur  impulsivile,  leurs  fugues , leurs 
crtSes  convu/sives,  leurs  explosions  de  vires  et  de  pleurs,  etc. 

Lorsqu  a celte  agitation  motrice  ( excitation  calalonique)  extrava- 
ganle,  qui  peut  se  prolonger  duranl  des  semaines,  des  mois  el  memo 
s annees,  fait  place  une  periode  intercalate  de  repit,  les  malades  ont 
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une  tendance  a se  dissimuler  complelement  dans  leur  lit.  le  tronc  el  ies 


Fig.  143,  144  et  14'>.  — Calatonie.  (Cas  de  Marie.) 


membres  replies  sur  eux-nnimes,  it  se  cacher  ia  tele  sous  Ies  couver- 
lures,  etc. 
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Ces  phases  de  calme,  toujours  plus  apparent  que  reel,  sonl  inter- 
rompues  de  temps  en  temps  par  des  actes  de  violence  ou  par  le  brusque 
relour  de  l’agitation  decrite  plus  haut. 

Les  etats  d 'excitation  et  de  slupeur  que  nous  venons  de  signaler  brie- 
vement,  avec  les  phenomenes  de  ntgativisme,  de  suggestibility,  de 
slereotypie  qui  forment  la  trame  du  syndrome  calatonique,  ne  sont 
nullemenl  pathognomoniques  de  la  demence  precoce.  Krsepelin  a ete 
le  premier  a le  reconnaitre  et  a declarer  que  ce  syndrome,  qu’il  rat- 
tache  a un  trouble  primitifde  lavolonle,  pouvait  egalement  s’observer 
dans  la  paralysie  generate  progressive,  dans  certaines  varietes  de 
demence  senile  et  plus  rarement,  mais  a un  degre  moindre,  dans  cer- 
tains etats  toxi-infectieux.  La  valeur  semiologique  de  ce  syndrome  n’en 
reste  pas  moins  tres  grande,  car,  outre  son  origine  presqu’exclusive- 
ment  dementielle,  c’est  assurement  dans  la  forme  hebephreno-catato- 
nique  de  la  demence  precoce  qu’il  atteint  son  plus  complet  developpe- 
ment  (Seglas)  1 . 

IV.  — FORME  DELIRANTE  OU  PARANOIDE 

C’est  Kraepelin  qui  a complete  la  synthese  de  la  demence  precoce, 
en  proposant  d’y  rattacher,  au  moins  a litre  provisoire,  d’abord  la 
paranoia  aigue,  c’est-a-dire  les  etats  connus  en  France  sous  le  nom  de 
delire  polymorphe,  de  delire  d'emblee,  de  bouffees  delirantes  des 
degeneres , etc.,  et  plus  lard  les  delires  systematises  chroniques  lial- 
lucinatoires,  jusqu’alors  consideres  comme  faisant  partie  de  la  para- 
noia chronique. 

La  raison  invoquee  par  Kraepelin  pour  justilier  ce  demembrement  de 
la  paranoia  au  profit  de  la  demence  precoce,  c’est  que  les  delires  syste- 
matises chroniques,  a base  de  troubles  sensoriels,  y compris  le  delire 
chronique  de  Magnan,  ont  toujours  une  evolution  dementielle,  tandis 
ciue  les  memes  delires,  lorsqu’ils  sont  echafaudes  exclusivement  sui- 
tes interpretations  fausses,  sont  compatibles  pendant  tres  longtemps 
avec  la  conservation  de  l’activite  i n Lellect uelle. 

Cette  conception  de  la  demence  paranoi'de  a souleve  une  vive  oppo- 
s‘lion  qui  dure  encore.  Les  critiques  qu’on  lui  a adressees  meritent 
certainement  d’etre  prises  en  consideration.  Les  unes  visent  le  fond  de 
1&  doctrine,  les  autres  le  lerme  meme  de  « paranoi'de  ». 

On  est  generalement  d’accord  pour  faire  rentrer  dans  la  demence 
Paranoi'de  les  delires  franchement  degenerates,  accompagnes  ou  non 

h L Seglas.  Demence  precoce  el  catalonie  {Nouv.  Iconogr.  ilc  la  Salpvtriere , 1902). 
marie.  — a.  29 
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d’hallucinations,  dont  la  systematisation  est  nulle  ou  tres  imparfaite 
el  qui  se  lerminent  toujours  rapidement  par  la  demence.  Oil  I'oppo- 
si Lion  devient  inlransigeante,  c’est  sur  la  question  des  delires  systema- 
tises clironiques  hallucinatoires.  Beaucoup  d'auteurs  esliment  que  ees 
psychoses  n’aboutissent  jamais  a la  demence,  quelle  que  soit  leui 
duree. 

Nous  croyons  inutile  de  reproduire  ici  les  arguments,  deja  exposes  i 
ailleurs,  qui  vont  & l’encontre  de  cetle  opinion,  d'autant  plus  que  celte 
divergence  de  vues  nous  parail  reposer  en  grande  partie  sur  une  equi-  I 
voque  qui  ne  disparaitra  que  le  jour,  sans  doute  eloigne,  ou  tout  le 
monde  voudra  bien  accorder  au  mot  « demence  » la  meme  signification, 
celui  d’un  simple  affaiblissement  des  facultes  intellectuelles,  pourvu 
qu’il  soil  permanent  et  definitif  et  non  d‘un  aneantissement  ou  d une 
abolition  de  tous  les  processus  psychiques. 

Mais  ce  nest  pas  tout.  II  ressort  de  quelques  communications 
recentes  1 que  si  l'on  n’est  pas  d’accord  sur  l’etendue  qu’il  convient  de 
donner  au  terme  de  « demence  » on  ne  s’entend  pas  davantage  sur  la 
nature  et  les  caracteres  cliniques  des  phenomenes  qui  merilent  reelle- 
ment  le  nom  d’hallucinations.  La  discussion  d’un  pared  probleme  exi- 
gerait  de  trop  longs  developpements  pour  pouvoir  trouver  place  ici.  On 
congoit  cependanl  qu’aussi  longtemps  que  ces  points  liligieux  res  ter  on  t 
en  suspens,  il  sera  impossible  de  se  mettre  d accord  sur  la  veritable 
delimitation  de  la  demence  paranoide.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  l’etat 
actuel  des  choses,  nous  reconnaissons  volontiers  que  la  doctrine  de  . 
Kraepelin  est  peut-elre  trop  exclusive  et  que,  comme  nous  lavons  pre- 
cedemment  soutenu,  il  y a place  entre  les  delires  systematises  chro-  | 
niques  franchement  hallucinatoires  el  les  delires  systematises  chro-  j 
niques  franchement  interpretalifs,  pour  certains  cas  mixtes  ou  de 
transition  dont  revolution,  echappant  h la  loi  de  Kraepelin,  serapproche  ; 
davantage  de  celle  des  delires  paranoiaques  que  de  celle  des  delires  j 
paranoides. 

Le  terme  d e paranoide  a ete  aussi  critique.  On  lui  a reproche  de  i 
n’dtre  pas  juslifie,  le  delire  sensoriel  des  dements  paranoides  nayanl 
aucune  analogie  avec  celui  des  vrais  paranoiaques  au  sens  de  Kra?pe-: 
lin,  puisque  le  propre’ des  delires  paranoiaques  est  d'etre  de  nature  (j 

I.  Skci.xs.  I )«;1  ire  des  persecutions  systenialique,  hallucinatoire,  6voluant  pendant 
quarante-quati’e  ans  sans  demence  terminate  (Ann.  mid.  psych..  V.MO.  p.  U2.) 

Cn.  Ulondel.  Paranoia  et  hallucinations  (L' Encephala,  1910,  p,  612)  el  Comptesi 
rendus  de  la  Societe  de  Psychiatric  de  Paris  (L'EncepUale,  1910.  p.  717). 

A.  Uaiuie  et  He.non.  Delire  systematise  hallucinatoire  chronique  sans  denicut'  . 
(l.'Encdphale,  1910,  p.  733). 
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interpretative  et  non  hallucinatoire  *.  Cette  objection  n’est  fondee  qu'en 
partie.  Sans  doute,  il  y a une  difference  fonciere  enlre  les  delires  dits 
paranoides  et  les  delires  paranoiaques,  puisque  ceux-ci  son l a base 
d'interpretations,  ceux-la  ci  base  d’hallucinations,  et  a ce  point  de  vue 
le  terme  de  paranoi'de  est  cerlainemenl  impropre,  mais  il  reprend 
toule  sa  valeur  si  Ton  veut  bien  se  rappeler  que  la  constitution  para- 
no'iaque  qui  preexiste  aux  delires  de  ineine  nom  s’observe  a un  degre 


Fig.  146.  — Contractures  post-catatoniques.  (Cas  de  Gullerre.) 

plus  ou  moins  accentue,  corame  nous  le  verrons  plus  loin,  chez  un 
assez  grand  nombre  de  demenLs  auxquels,  pour  cetle  raison,  on  peul 
appliquer  legitimement  l’epilliete  de  « paranoides  ». 

Quoi  qu’il  en  soit,  comme  ce  sont  des  conceptions  deliranles  avec  ou 
sans  hallucinations , qui  constituent  le  symptbme  capital  de  la  demence 
paranoi'de,  on  pourrait,  comme  nous  l’avons  dejii  propose,  substituer 
a cette  denomination  celle  de  demence  precoce  deiirante  qui  a,  du 
resle’  adoptee  par  Itogues  de  Fursac. 

•^>nsi  que  nous  l’avons  dejii.  indique,  les  conceptions  delirantes  des 
Paranoides  sont  tantbt  polymorphes,  mobiles , fugaces  et  depourvues 

J'  Preface  de  l’lnlroduction  a la  I’siicliialrie  clinique  do  Kr.i!i>ei.in.  lr.  fran- 

•aise>  Paris,  1907. 
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de  systematisation  ( 1 re  variote  de  Kra-pelin),  !a  seule  generalemenlaccep- 
tee  ; tanlut  stables,  permanenles,  coherenles  et  reliees  plus  o u moms 
logiquement  entre  elles{ie\ ariele  de  Kraepelin,  conlestee  par  la  pluparl 
des  auleurs).  Dans  les  deux  cas,  ce  sont  par  ordre  de  frequence  des  idees 
de  persecution,  des  idees  hypocondriaques  et  des  idees  de  richesses  ou 
de  grandeurs.  Tandis  que  les  premieres,  celles  qui  sontpolvmorpheset 
asystematiques,  font  place  tres  rapidement  a un  elat  de  demence  que 
l’observateur  le  moins  clairvoyanL  ne  peut  meconnailre,  les  secondes, 


Fig.  147.  — Retractions  musculaires  secondaires  a des  attitudes  catatoniques 
stereotypees  auciennes.  (Cas  de  Cullerre.) 

cellesqui  ont  entre  elles  plus  ou  moins  de  cohesion,  persistent  sanschan- 
gement  pendant  des  mois  et  des  annees,  recouvrant  ainsi  d un  voile  plus 
ou  moins  epaisle  deficit  ideoaffectif  sous-jacenl,  lequel  ne  devientmani 
feste  et  evident  pour  tous  qu’au  bout  d un  temps  quelquefois  fort  long. 

Les  idees  delirantes  des  paranoides,  surlout  lorsqu’elles  sont  syste-r 
matisees,  s’accompagnent  habituellement  d’ hallucinations  multiple* 
varices  de  I'ou'ie,  de  la  sensibilile  generate,  de  Vodorat  et  du  gout. 

Mais  qu’elles  coexistent  ou  non  avec  des  troubles  sensoriels,  cos 
conceptions  delirantes  ne  font  guere  que  relleler  des  anomalies  du 
caractere  et  des  variations  de  la  vie  aCfectivc  qui  presentent  de  grandesj 
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analogies  avec  celles  des  paranoiaques.  Ainsi  s’explique  Yinsociabilite 
qUi  rend  si  desagreable  le  commerce  de  ces  malades  ; et  c’est  par  1& 
egalement  que  n’est  pas  tout  a fait  immeritee  l’appellation  de  « para- 
noides » que  leur  a donnee  Krsepelin. 

Ce  qui  j usti fie  encore  en  quelque  mesure  ce  rapprochement,  c'est 
que  la  forme  delirante  de  la  demence  precoce  est  toujours  accompagnee 
d'acces  de  depression,  d 'excitation 


et  surtout  d' impulsion  e qui  rappel- 
lent  ceux  de  la  forme  hebephreno- 
catatonique. 

Signalons,  enfin,  1’exislence  A un 
degre  plus  marque  chez  les  deli 
rants  paranoides  que  chez  les  cata- 
toniques  de  troubles  du  langage 
parle  ou  ecrit.  Outre  le  mutisme. 
la  verbigeration,  les  stereotypies 
verbales  de  ces  derniers  malades, 
les  paranoides  se  font  remarquer 
par  l’emploi  abusif  des  neologismes, 
des  mots  vides  de  sens,  des  for- 
mules  pretentieuses  compliquees  a 
plaisir,  etc. 

Leurs  lettres  sont  surchargees  de 
mots  traces  en  tous  sens  et  agre- 
mentes  de  dessins  allegoriques, 
d’emblemes  et  de  signes  cabal isti - 
ques  *. 

La  possibili te  d’evoquer  les  choses 
apprises  autrefois,  subsistc  assez 
longtemps  chez  ces  malades,  mais 
la  memoire  de  fixation  est  nulle ; 

Us  ne  retiennent  rien  parce  que, 
comme  les  catatoniques,  ils  sont  incapables  d'attention.  Cette  dispa- 
r>tion  de  fattenlion  est  elle-meme  la  consequence  de  leur  apathie, 
de  leur  indifference  affective,  et  c’est  aussi  la  cause  de  la  perte  de  leurs 
autres  facultes  inlellectuelles  (reflexion , jugemenl,  association  des 
■dees,  raisonnement,  etc.). 

^ar  contre,  ces  derniers  malades  conservcnt  beaucoup  plus  long- 

j-  Rogues  de  Fursac.  I.es  ecrits  el  les  dessins  dans  les  maladies  nerveuses  el  meti- 

ta‘es,  Paris.  1-J0o. 


Fig.  448.  — Dement  vesaiiique  avec 
ankylose  secondaire  a'des  attitudes  ste- 
reotypies anciennes.  (Gas  de  Cullerre.) 
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temps  que  les  catatoniques  une  lucidity  relative,  une  appreciation 
exacle  du  temps,  des  lieux  et  des  personnes. 

V.  — SIGNES  PHYSIQUES  DES  DEMENCES  PRECOGES 

Dans  letableau  sommaire  que  nous  venons  de  tracer  des  trois  gran  des 
formes  de  demence  precoce  il  n'a  ete  fait  allusion  qu’aux  symptomes 
psychiques  les  plus  caracteristiques  de  ces  etals  morbides:  nous  aliens 
maintenant  passer  en  revue  les  s ignes  somaliques  ou  physiques  qui  les 
accompagnent  et  qui  se  rencontrent  a peu  pres  indifleremment  dans 
toutes  les  formes,  mais  toujours  plus  nombreux  dans  la  forme  hebe- 
phreno-catatonique. 

Plusieurs  de  ces  troubles  physiques  s’observent  avec  une  grande  fre- 
quence ; s’il  n’en  est  aucun  qui  soit  patbognomonique,  il  en  est  cepen- 
dant  quelques-uns  qui  peuvent  apporter  un  appoint  au  diagnostic,  et 
qui,  en  tout  cas,  donnent  a l’etat  somatique  de  ces  malades  une  note 
tres  particuliere. 

A cote  de  ces  signes  physiques  frequents,  qui  font  pour  aiD^ 
dire  partie  de  la  symptomatology  habituelle  de  UatTeclion,  il  en  e?t 
d’autres  qui  s’observent  plus  rarement,  ou  meme  d'une  fagon  excep- 
tionnelle.  D’autres,  enfin,  napparaissent  qua  titre  de  veritable  compli- 
cation. Nous  etudierons  separement  ces  trois  categories  de  signes 
physiques. 

1 . Signes  physiques  faisant  partie  de  la  symptomatologie  habituelle 
de  I'affection.  — Les  uns  relevent,  au  meme  litre  que  les  troubles  psy- 
chiques, de  la  desagregation  du  psvehisme  superieiir,  de  la  diminution  t 
ou  de  la  perte  du  controle  volonlaire  sur  le  mecanisme  des  fonctioas  , 
nerveuses ; les  autres  apparaissent  comme  des  troubles  des  fonctions  i 
inlimes  de  l’organismegdes  fonctions  de  nutrition  et  de  defense.  Les 
premiers  conlribuent  a donner  a ces  malades  leur  aspect  clinique  si  : 
special  et  si  lypique  ; les  seconds  permettent  peut-elre  d'entrevoir  le  [ 
mode  eliologique  de  la  demence  prccoce  (auto  intoxication). 

Des  le  debut  de  la  maladie,  pendant  la  phase  prodromique  ou  d'inva-  ^ 
sion,  il  est  excessivemcnt  frequent  d’observer  des  troubles  physiques  )- 
d’aspect  neurastheniforme  : de  l'insomnie,  de  I’anorexic,  de  la  constipa- 
tion, de  I’amaigrissemenl  et  surtout  de  la  cephalalgie,  qui  apparait 

I.  (j'est  grace  aux  recherclies  qu’il  poursuit  depuis  plusieurs  annees  a la  Salpc- 
trierc,  dans  mon  service,  que  le  L)r  Maii.l.vud  a pu  dresser  ce  tableau  si  couipe 
des  1 ignes  physiques  de  la  demence  precoce. 
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comme  un  des  symptbmes  les  plus  important^,  les  plus  constants  de 
cette  periode.  Cette  ceplialalgie,  qui  peut  aussi  s’observer  £i  d’autres 
periodes  de  la  maladie  (Tomaschny,  Ilalberstadt),  demande  d’ailleurs 
a etre  recherchee;  les  malades,  indifferents  du  fait  de  leur  trouble 
mental,  ne  s'en  plaignent  pas  spontanement.  La  Ires  grande  frequence 
de  la  ceplialalgie  au  debut  de  la  demence  precoce  est  pour  Tomaschny 
un  serieux  argument  en  faveur  de  l.’hypothese  d’un  processus  auto- 
toxique  a la  base  de  cette  affection. 

Lorsque  la  maladie  arrive  a sa  phase  d'elal  le  trouble  physique  le 
plus  apparent  est  celui  de  la  motilile.  Mais  ces  perturbations  motrices 
qui  se  manifestent  ad’occasion  des  actes,  de  l’attitude,  de  T expression 
mimique,  du  langage,  qui  se  presentent  sous  les  formes  de  suggesti- 
bility de  negativisme,  de  stereotypies,  d’impulsivite,  etc...,  ont  ete 
decrites  plus  haut  avec  les  troubles  purement  psychiques,  dont  elles  ne 
peuventse  detacher.  Ces  troubles  moteurs  fontparlie  des  myopsychies 
de  Joffroy. 

La  motricite  inferieure,  bulbo-spinale,  n’est  pas  touchee  dans  la 
demence  precoce,  contrairement  k ce  qui  se  passe  dans  d’autres 
■ demences.  Ni  paralysies,  ni  paresies,  ni  contractures  primitives;  la 
1 force  musculaire  est  conservee ; pas  de  tremblements,  ni  d'etat  spas- 
raodique.  Le  tonus  musculaire  reste  normal,  dans  les  muscles  a l’etat 
de  repos. 

La  re/leclivite  tendineuse  est  modifiee  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas.  Les  reflexes  sont  exageres.  Cette  exageration  qui  est  genera- 
lisee,  qui  est  ordinairement  d’intensite  moyenne,  se  inanifeste  surtout 
au  niveau  du  tendon  rotulien.  Le  inouvement  d'extension  est  vif,  mais 
1 na  pas  la  brusquerie  des  reflexes  spasmodiques  ; il  ne  fait  pas  sur- 
sauter  le  malade  comme  les  reflexes  exageres  par  emotivite. 

Tres  souvent,  i l’occasion  de  la  recherche  du  reflexe  rotulien,  on 
observe  que  la  jambe  perculee,  api’es  avoir  ete  projetee  en  avant,  reste 
Jans  cette  position  de  demi-extension,  ou  bien  ne  revient  que  peu  en 
arriere,  s'arretant  en  avarit  de  sa  position  d’equilibre  (Maillard)  L Pour 
rechercher  ce  signe,  qui  ne  parait  se  renconlrer,  en  dehors  de  la 
demence  precoce,  que  dans  quelques  rares  cas  de  debilite  mentale  let 
avec  une  modalite  tres  atlenuee),  il  est  preferable  que  le  malade  soil 
>•  assis  sur  un  siege  eleve,  ou  mieux  encore  sur  une  table,  les  jambes 
'‘bfement  pendantes. 

Ma,u,„d.  Soc.  de  Psychiatrie,  16  decern bre  1909  (L'Encepliale.  janvier  1910, 
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L’exageralion  des  reflexes  roluliens  s'observe  dans  plus  des  trois 
quarts  des  cas  chez  les  dements  precoces  hebephreno-catatoniques 
(Serieux  et  Masselon  79  p.  100,  Dide  et  Chenais  dans  tous  les  cas  ou  le 
malade  ne  se  conlracte  pas,  Maillard  85  p.  100). 

Le  re/lexe  cutane plantaire  est  le  plus  souvent  aboli  ou  exlrfimernent 
diminue,  l’excitation  de  la  plante  du  pied  ne  provoquant  alors  qu'un 
mouvement  a peine  perceptible  d un  ou  plusieurs  ‘orteils.  Ici  aussi  les 
statistiques  sont  a peu  pres  concordanles  (Serieux  et  Masselon  50  p.  100, 
Dide  et  Chenais  ne  l’ont  presque  jamais  trouve  normal,  Maillard  75 

p.  100.) 

Les  reflexes  cutanes  crpmasterien,  epigastrique,  abdominal  restent 
en  general  normaux. 

Par  consequent,  le  trouble  du  regime  des  reflexes  est  caracterise  par 
l’exageralion  des  reflexes  tendineux  et  l’abolition  ou  la  grande  diminu- 
tion du  reflexe  cutane  plantaire.  Ces  deux  signes  s’associent  tres  sou- 
vent, et  coexistent  egalement  tres  frequemment  avec  la  persislance  de 
la  demi-extension  de  la  jambe  apres  la  percussion  du  tendon  rotu- 
lien. 

Ces  troubles  de  la  reflectivite  se  presentent  tout  a fait  avec  les  carac- 
teres  de  ceux  que  Ton  a l’habitude  de  ranger  sous  le  nom  de  fonction- 
nels  ; ils  ne  sont  pas  absolument  constants  chez  le  meme  malade  et 
varient  d’intensite  d un  jour  a Paul  re,  et  meme  d'un  instant  a l'autre 

Du  cote  de  Vappareil  oculaire  existent  egalement  des  troubles  fre- 
quents  : de  la  mydriase  dans  les  trois  quarts  des  cas,  et  souvent  tres 
prononcee,  quelquefois  de  l inegalite  pupillaire,  mais  celle-ci  est  en 
general  fugace.  La  pupille  reste  le  plus  souvent  ronde  et  reguliere. 

Les  reflexes  lumineux  et  accommodateur  sont  souvent  aflaiblis  : mais  ^ 
ils  ne  sont  ni  dissocies,  ni  perdus.  La  proportionnalite  de  l affaiblisse-  ): 
ment  des  reflexes  pupillaires  varie  enormement  suivant  les  auteurs, 
fait  qui  tient  sans  doute  a la  grande  difTiculle  de  cette  recherche  chez  ' 
ces  malades.  Des  travaux  de  Mignot,  il  resulte  que  les  reflexes  pupil-  i 
laires  sont  moins  souvent  alteres  que  chez  les  paralytiques  generaux  : 
cependant  les  deformations  de  la  pupille  seraient  aussi  frequentes  et  la  t 
mydriase  encore  davantage. 

Chez  un  grand  nombre  de  malades  existent  des  troubles  oaso- 1 
moleurs  qui  se  manifestent  par  de  la  cyanose  des  exlremites  (surloui 
des  mains)  avec  refroidissement  el  hyperhydrose  frequente.  Pom  l 
Antheaume  et  Mignot  cette  hyperhydrose  presente  les  caracteres  sui- 
vanls  : el  I e est  independante  de  la  temperature  exterieure,  de  4 eta'  | 
emolionnel,  du  degre  d’agi  t a lion ; elle  est  habiluellement  localisee  au' 
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paumes  et  aux  doigls;  elle  serait  plus  frequente  chez  les  calatoniqucs 
immobiles.  Luggiato  admet  que  la  cyanose  des  extremites  est  une  des 
manifestations  de  la  torpeur  qui,  chez  les  dements  precoces,  s’etend  au 
svsleme  circulatoire,  ainsi  qu’A  lous  les  autres  systemes  biologiques. 

Le  dermographisme  sans  relief,  c'est-a-dire  caracterise  seulement 
par  une  intensity  et  une  duree  particulieres  de  la  raie  vaso-motrice,  est 
Ires  frequent.  Seglas  qui  l’a  specialemenl  etudie  a constate  que,  sans 
etre  rare  chez  les  alienes  et  d’une  fa^on  generate  chez  tous  les  nevro- 
patlies,  ce  phenomene  etait  beaucoup  plus  commun  chez  les  dements 
precoces.  Le  dermographisme  avec  relief  est  plus  rare. 

Les  urines  des  dements  precoces  presentent  des  modifications  impor- 
tantes  dans  leur  quantile,  leur  densite  et  leur  composition.  La  quantite 
des  urines,  emises  en  vingt-quatre  heures,  est  tres  no  tablemen  t dim  inuee. 
Crocq  indique  en  moyenne  600  a 800  grammes  en  vingt-quatre  heures. 
D’apresDide  la  diminution  de  la  quantite  des  urines  s’observerail  surtout 
chez  les  negativistes  et  serait  remplacee  par  de  la  polyurie  chez  les 
excites  calatoniques.  D’apres  les  recherches  de  Maillard  et  Monnier 
dans  mon  service,  la  quantite  des  urines  en  vingt-quatre  heures  a 
oscille  dans  les  2/3  des  cas  enlre  400  a 600  grammes  par  jour  chez  les 
hebephreno-catatoniques,  sans  qu  i l ait  apparu  de  difference  sensible 
a ce  point  de  vue  entre  les  excites  ou  les  deprimes.  Ces  memes  reclier- 
clies  ont  montre  que  chez  plus  de  la  moilie  des  malades  la  densite  des 

{urines  etait  superieure  A 1.023;  elle  a alleint  une  fois  1.034.  En  ce 
qui  concerne  la  composition,  la  quantite  d’uree  excretee  dans  les  vingt- 
quatre  heures  a varie  de  5 a 12  grammes  (au  lieu  de  23  & 30,  chitTre 
normal);  celle  des  phosphates  de  0,50  a 1,50  (au  lieu  de  2,50  a 3 gram- 
mes) ; celle  des  chlorures  de  7,74  a 10  grammes  (au  lieu  de  12  a 14  gram- 
mes '.  11  semble  done  qu’il  y ait  en  quelque  sorte  une  formule  urinaire 
de  la  demence  precoce,  caracterisee  par  la  diminution  notable  de  la 
quantile  emise  en  vingt-quatre  heures,  [’augmentation  de  la  densite, 

I hypoazoturie  tres  marquee  el  l’liypophosphaturie.  Au  point  de  vue  des 
chlorures,  les  recherches  faites  par  divers  auteurs  ne  concordent  pas, 
ce  point  demande  done  de  nouvelles  determinations.  Pourtant,  en 
I general,  il  semble  qu’il  y ait  une  legere  hyperchlorurie. 

L etude  de  la pernieabilite  renale  au  moyen  des  injections  de  bleu  de 

5methyiene  montre  un  retard  qui  existe  dans  tous  les  cas,  d’apres  d Or- 
‘flea  el  Magiotlo.  L’urine  n’est  coloree  d’une  fa?on  tres  intense  quo  vers 
'a  ^ ou  la  12e  heure  et  ne  cesse  de  l’6lre  qu’apres  la  100"  ou  la 
» heure.  La  courbe  est  polycyclique  et  discontinue.  Maillard  el 
Monnier  arrivent  a des  resultals  analogues.  11s  ont  constate  : 1 0 le  retard 
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de  l’apparition  du  bleu  dans  les  urines;  2°  le  relard  du  moment  de 
l’eliminalion  maxima;  3°  la  prolongation  de  l’eliminalion. 

L’elimination  de  l’iodure  de  potassium  est  egalement  relardee. 

Enfln,on  observe  tres  frequemment  des  alternatives  d'engraissemetU 
et  d'amaigrissement  rapides,  sans  cause  appreciable  et  souvent  ‘•;<ns 
rapport  saisissable  avec  Involution  de  l’etat  mental,  ainsi  que  des  trou- 
bles de  la  menstruation  : au  debut  de  la  maladie,  les  regies  sont  -n 
general  completement  supprimees.  Get  arret  de  la  menstruation  seraii 
en  rapport  avec  la  cliloro-anemie,  frequemment  associee  a la  demence 
precoce  des  jeunes  filles. 

Toutes  ces  perturbations  physiques,  que  leur  frequence  oblige  a 
ranger  parmi  les  troubles  reellement  symptomatiques  de  la  demence 
precoce,  s’observent  surtout  dans  la  forme  hebephreno-calatonique; 
elles  sont  beaucoup  moins  accentuees  dans  la  forme  paranoide. 

Comme  la  paralysie  generate,  la  demence  precoce  hebephreno-cata- 
tonique  a done  ses  signes  physiques.  Ils  appartiennent  surtout  a la 
periode  d’etat  et  disparaissent  a la  phase  terminale  quand.  la  demence 
precoce  ayant  acheve  son  evolution,  toutes  ses  caracteristiques  sympto- 
matiques  se  sont  peu  a peu  effacees. 

Ces  signes  physiques  reellement  symptomatiques  peuvent  aetuelle- 
ment  se  resumer  ainsi  : 

Exageration  des  reflexes  tendineux ; abolition  ou  extreme  diminu- 
tion du  refiexe  cutane  plantaire;  persistance  de  V extension  de  la 
jambe  apres  la  percussion  du  tendon  rolulien ; abolition  ou  extreme 
diminution  du  refiexe  cutane  plantaire;  affaiblisscment  du  refiexe 
pupillaire  a la  lumiere  et  a V accommodation ; tnydriase;  cyanose  cl 
refroidissement  des  exlremites ; dermographisme ; formule  urinairc  . 
particuliere;  retard  de  V elimination  du  bleu  de  methylene:  alterna- 
tives rapides  d'amaigrissement  et  d embonpoint;  arret  de  la  mens- 
truation. 

2.  Signes  physiques  plus  rat  es  ou  encore  a I'etude.  — Ce  sont  quel- 
quefois,  a la  periode  d invasion,  des  poussees  febrilcs  ephemeres  sur 
lesquelles,  avec  Hoy,  j'ai  attire  autrefois  l’altention. 

A la  periode  d'etat  on  peul  observer  du  tremblement  de  la  langue  el 
des  mains.  Pour  .Mignot,  en  dehors  des  troubles  psycholaliques,  n 
existe  souvent  des  alterations  de  la  phonation  condilionnes,  comme  le? 
autres  troubles  de  la  demence  precoce,  par  1'asynergie  fonclionnelle 
Ces  troubles  phoneliques,  qui  portent  sur  1'inlensite,  la  hauteur,  le 
timbre,  le  rylhme,  1’inlonation  et  1’arliculalion,  sont  caracterises  par  |j 
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l’instabilite  et  la  discordance  avec  Fetal  intellectuel.  Meme  a la  periode 
terminate,  il  n’existe  pas  de  dysarthrie,  mais  le  langage  des  malades  A 
celle  periode  ne  consiste  souvent  qu’en  grognements  ou  en  sons  inar- 

ticules. 

Dide  a constate,  par  la  melhode  des  empreintes,  que  parfois  la 
demarche  au  debut  est  ebrieuse;  el  le  devient  quelquefois  ataxo-spas- 
modique  Ala  fin  de  revolution,  avec  predominance  d’un  c6te. 

L'excitabilite  mecanique  des  nerfs  et  des  muscles  serait  assez  souvent 

augmentee. 

Du  cbte  de  la  sensibilite , on  a souvent  signale  de  l’analgesie  plus  ou 
moins  complete  ; mais  on  eomprend  que  la  recherche  des  troubles  de  la 
sensibilite  soil  particulierement  delicate  chez  de  lels  malades  et  que  ses 
resultats  ne  puissenL  etre  acceptes  qu’avec  beaucoup  de  reserves.  Dans 
la  plupart  des  cas,  l’absence  de  reaction  au  contact  ou  a la  piqure  ne 
tient  qu  a l'indifierence,  a la  torpeur  ou  au  negativisme  du  sujet;  et  tel 
malade,  qui  parait  ne  pas  sentir,  se  plaint,  un  instant  apres  Fexamen, 
qu’on  Fait  ennuye  en  le  piquant.  Ce  que  l’on  constate  souvent  c’esL 
l'absence  ou  la  faiblesse  des  reactions,  sans  quo  l’on  puisse  dire  si  la 
sensibilite  au  contact  ou  a la  douleur  est  reellement  abolie  ou  diminuee. 
On  aaussi  signale  des  zones  d’hyperesthesie. 

Nous avons  vu  plus  haut  comment  se  comportent  les  reflexes  tendi- 
neux  et  cutanes  dans  les  cas  habituels.  Exceplionnellement  les  reflexes 
tendineux  sont  afifaiblis  ou  le' reflexe  cutane  plantaire  exagere.  Masse- 
lon  signale  Fabolition  du  reflexe  cremasterien.  Le  clonus  du  pied  s’ob- 
serve  tres  rarement. 

figalement  du  cole  de  la  pup  ill  e on  peut  constater  parfois  des  signes 
difterents  deceux  qui  s observent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ; 
par  exemple  du  myosis,  des  deformations  du  contour  de  la  pupille,  de 
1 exageration  dela  refleclivite  pupillaire  a la  lumiere  ou  a la  distance. 
I’lin  a constate  que  le  signe  d'Argyll  s’observe  dans  13,8  p.  100  des  cas, 
'-l  qu  a 1 inverse  des  autres  signes  oculaires  de  la  demence  precoce,  c’est 
le  seul  qui  soi t durable.  Le  meme  auteur  a observe  la  dissociation  con- 
traire  A l’Argyll.  D apres  Dide,  le  reflexe  d’Argyll  type  serait  exlreme- 
,rient  rare.  On  peut  observer  aussi  le  retlexe  paradoxal  de  Piltz,  et 
(1  apres  Regis  ce  signe  s’observerait  meme  frequemment.  Bumke,  cite 
Par  Hegis,  « etudiant  les  troubles  pupillaires  dans  les  psychoses  fonc- 
honnelles,  ne  les  aconstatees  que  dans  la  demence  precoce.  II  a note  la 
raydriase,  l absence  de  dilatation  refiexe  aux  excitations  psychiques  et 
euses,  l’absence  des  variations  physiologiques  dela  pupille;  lasen- 
s ala  pilocarpine  et  a l'bomatropine  resle  normale  ; le  phenomene 
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de  l’orbiculaire  esl  beaucoup  plus  accentue  que  chez  Ies  individus  nor- 
maux  ».  Evensen  signale  la  diminution  du  refiexe  de  lacornee.  West- 
phal  decrit  dans  la  sLupeur  calatonique  des  changements  de  forme  des 
pupilles  qui,  de  circulates,  devienncnt  elliptiques  el  generalementduns 
le  sens  transversal ; parfois  elles  presenlent  une  distension  irreguliere. 
Leur  contractilite  est  tres  variable,  mais  leur  inertie  el  leur  reaction 
paradoxale  sous  l’iniluence  d'un  eclairage  intensif  (mydriase  tres  mar- 
quee ou  alternance  de  mydriase  et  de  myosis)  sont  frappantes. 

Dide  a observe  chez  la  moitie  environ  de  ses  malades  des  alternatives 
d’anemie  et  de  congestion  de  la  papille.  Recemment  Tyson  et  Pierce 
Clark  ayant  examine  lesyeux  de  plus  de  100  dements  precoces  trouvent 
dans  tous  les  cas  des  lesions  du  fond  de  Toeil. 

On  peut  observer  divers  troubles  trophiques.  En  outre  des  cedeme? 
localises  deja  signales  par  Kraepelin,  Dide  a decrit  sous  le  nom  de 
pseudo-cedeme  calatonique  une  infiltration  particuliere  du  tissu  cellu- 
late, surtout  frequente  au  dos  du  pied  et  rare  a la  face  dorsale  des 
mains.  Cette  infiltration  qui  s’etend  de  la  racfne  des  orteils  au  cou-de- 
pied  ne  garde  pas  l’empreinte  du  doigt,  n’estpas  douloureuse,  ne  dispa- 
rail  pas  par  le  repos  et  presente  une  teinte  grisatre  souventcyanotique. 
Dide  releve  aussi  l’existence  de  purpura,  d’ervtheme  multiforme,  de 
gangrene  symetrique,  de  pemphigus.  Dapres  Duse,  la  croissance  des 
ongles  est  ordinairement  beaucoup  plus  lente  chez  les  dements  precoces 
que  chez  les  individus  normaux.  L’o&mfe  coincide  souvent  avec  le  pas- 
sage a l’etat  terminal. 

Evensen  a constate  que  dans  les  atlaques  d’agitation  catatonique  lo 
temperature  peut  monter  a 39°, 5 en  dehors  de  toute  autre  cause  et  dans 
la  stupeur  descendre  a 36°  et  raeme  35°. 

Les  secretions  (parliculierement  les  urines),  le  sang  et  le  liquid e j 
cephalo-racliidien  des  dements  precoces,  ont  ete  l'objet  en  cesderniers 
temps  d’un  assez  grand  nombre  de  travaux  ; mais,  sauf  les  signes  uri- 
naires  que  nous  avons  enumeres  plus  haul,  les  resultats  de  ces  recher- 
ches  sont  encore  incertains  pour  la  plupart ; nous  preferons  done  les 
grouper  ici  dans  un  chapitre  h part. 

Pour  d'Ormea,  Velimination  urinaire  du  calcium  et  du  magnesium 
est  un  peu  plus  faible  chez  les  dements  precoces  que  chez  les  sujets  nor-  i 
maux  places  dans  des  conditions  idenliques.  Cette  diminution  du  calcium 
et  du  magnesium  est  plus  forte  chez  les  calaloniques  que  chez  les  | 
hebephreniques  et  surtout  que  chez  les  paranoides.  Cel  auteur  a cons-  . 
tale  egalement  que  le pouvoir  reducteur  ds  V urine  est  tres  notablenient 
abaisse,  el  ce  fait,  rapproche  de  la  diminution  de  Puree  et  de  1 azote i 
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dans  les  urines,  lui  permet  d’expliquer  Petal  si  (lorissanl  de  la  nutrition 
generate  qui,  quelquefois,  surtout  & Page  mur,  arrive  a Pobesite.  11  y 
aurait  au  contraire  denutrition  si,  en  meme  temps  que  le  ralentissement 
des  processus d’oxygenation,  on  trouvait  une  assimilation  insuffisanle 
des  aliments  el  une  plus  grande  disintegration  cellulaire.  Baccelli, 
a la  suite  de  recherches  recentes,  confirme  les  resultals  ded’Ormea. 

Selon  Pighini,  dans  les  phases aigues  du  debut  de  la  maladie,  quand 
il  y a grande  agitation,  il  y a perle  d' azote,  de  phosphore  et  de  soufre, 
ce  qui  est  en  rapport  avec  une  exageration  de  la  destruction  des  subs- 
tances proteiques  de  l’organisme.  Dans  les  phases  d’inertie  il  y a reten- 
tion du  phosphore  et  perte  du  soufre  et  du  calcium.  Ge  qui  est  commun 
aux  deux  phases,  c’est  une  alteration  des  echanges  aqueux  et  un  ralen- 
tissement de  Pelimination  du  chlore.  Pour  Perugia,  le  calcium  elimine 
par  l’urine  des  calatoniques  est  inferieur  & la  quantile  moyenne  des 
sujets  normaux.  Purdum  et  Wells  trouvent  en  general  dans  les  urines 
unexces  d'indican,  ce  qui,  pources  auteurs,  indique  une  base  physique 
de  la  maladie,  peut-etre  une  intoxication  d’origine  intestinale  ou  glan- 
dulaire.  Ziveri  a constate,  sur  10  cas,  3 fois  une  legere  levulosurie  avec 
diminution  du  coefficient  azoturique.  Pour  Baschi,  Pepreuvede  la  levu- 
losurie  experimenlale  ne  permet  pas  d’affirmer  en  toute  certitude  qu’il 
exisle  de  l’insuftisance  hepatique  chez  les  dements  precoces.  L’urobili- 
nurieest  exceptionnelle  de  meme  que  l’albuminurie. 

Plusieurs  auteurs  signalent  la  sialorrhee.  Pour  Pini,  la  salive  est 
| plus visqueuse  et  plus  trouble  que  celle  des  sujets  sains;  le  pouvoir 
| amylolitique  est  augmenle  surtout  dans  les  periodes  d agitation  ; la  sa- 
hve  a le  caractere  de  la  salive  sympathique. 


Sang  et  sysleme  cardio-vasculaire.  — D’apres  Dide  el  Chenais,  les 
I 0 lobules  blancs  sont  en  proportion  normale  ouaugmentes;  l’augmen- 
tation  porte  tantdt  sur  les  mononucleaires,  tanlol  sur  les  polynucleaires. 
ba  modification  la  plus  importante  semble  elre  la  frequente  augmenta- 
lion  des  eosinophiles  (3,4  p.  100  en  moyenne  au  lieu  de  1 p.  100). 

Lhermitte  et  Camus  ont  signale  dans  la  periode  de  debut  de  I’anemie 
Wee  leucocytose  legere  portant  sur  les  mononucleaires.  Pour  Purdum 

i el  Wells,  l’examen  du  sang  montre  en  general  une  legere  leucocytose, 
a'ec  augmentation  des  grands  mononucleaires,  diminution  des  neutro- 
philes  et  augmentation  des  eosinophiles. 

Lewis  G.  Bruce  et  Peebles  indiquent  dans  la  phase  aigue  une  liyper- 
'eucocylose  moyenne  qui  porte  surtout  sur  les  polynucleaires  et  les  gros 
mononucleaires.  L eosinophilie  surviendrail  dans  les  phases  de  stupeur 
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en  meme  temps  que  les  polynucleaires  diminuent  et  que  les  lympho- 
cyles  augmentent.  Pour  Sandri,  les  alterations  de  la  formule 
leucocytaire  seraient  constantes  chez  les  calatoniques,  alors  qu  elle 
resterait  en  general  normale  chez  les  hebephreniques  et  les  para- 
noides. 

Pighini  et  Paoli  avaienl  decrit  une  reaction  particuliere  den  globules 
rouges  au  mordangage  molybdiques  chez  les  dements  precoces.  Ces 
resultats  onl  ete  infirmes  par  les  recherches  de  Muggia ; selon  ce  der- 
nier auteur,  il  n’y  a aucune  difference  a ce  point  de  vue  entre  les  dements 
precoces  et  les  aulres  alienes  ou  individus  sains- 

Les  recherches  de  Besta  sur  la  coagulation  du  serum  montrent  que 
dans  la  demence  precoce,  conlrairement  a ce  qui  se  passe  pour  la  psy- 
chose  maniaque  depressive,  cette  coagulation  s’effectue  dans  les  limites 
normales.  Pour  Zilocchi,  la  resistance  globulaire  maxima  et  la  resis- 
tance minima  sont  en  general  ti'es  sensiblement  diminuees  chezles  dt- 
ments  precoces  ; cependant  cet  auteur  a trouve  chez  deux  calatoniques 
celte  resistance  augmentee.  Perugia  confirme  ces  recherches  d'une 
fagon  generale;  il  note  aussi  des  variations  du  pouvoir  hemolylique  du 
plasma , variations  rencontrees  egalement  dans  d’autres  psychoses  dues 
a des  causes  toxiques,  et  semblant  tenir  a la  presence  dansle  sang  de 
produits  toxiques. 

En  ce  qui  concerne  Impression  arterielle,  les  resultats  fournis  paries 
divers  auteurs  sont  contradictoires.  Muggia  trouve  la  pression  arterielle 
presque  toujours  egale  ou  superieure  ala  normale.  Lugiato  et  Ohannes- 
sian  disent  que  la  pression  au  debut  de  la  demence  precoce  est  en  gene- 
ral de  beaucoup  inferieureil  la  normale.  Pour  ces  auteurs  l'hypotension 
se  raltacherait  a V insuf flsance  du  developpement  du  systeme  cardio- 
vasculaire,  si  frequemment  constatee  chez  ces  malades,  et  a Phypotonie 
du  muscle  cardiaque.  On  sait  en  effet  que  le  coeur  des  dements  pre- 
coces est  en  general  petit  el  les  arleres  peripheriques  greles  et  diflieiles 
apalper.  Roubinovitch  et  Phulpin  ont  fait  des  constatations  analogues 
La  paressc  de  la  fonclion  renale  serait  aussi  a rapporler  a Laplasie  des 
arteres  renales. 

Lugiato  note  une  petilesse  caracterislique  du  ventricule  gauche,  une 
certaine  debilite  du  svsleme  arteriel,  avec  faiblesse  du  pouls  et  hypo- 
tension arldrielle,  frequence  el  meme  irregularite  des  battements.  Le 
systeme  veineux  supcrficiel  est  egalement  peu  developpe.  Par  centre.  Ie 
systeme  lymphatique  est  hypertrophie. 

11  faul  encore  signaler  les  recherches  toules  recentes  de  Much  el 
llolzmann  sur  la  psycho-reaction  du  sang.  Si  on  ajoute  aux  globules 
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laves  de  sang  humain  unecertaine  quantile  de  venin  de  cobra,  ces  glo- 
bules se  dissolvent.  L'adjonction  de  serum  d’un  individu  atteint  de  de- 
mence  precoce  ou  de  folie  maniaque-depressive  empeche  l’hemolyse, 
alors  que  l’adjonction  de  serum  ne  l’empeche  pas.  Cette  psycho-reac- 
tion. pour  les  auteurs,  permettrait  de  separer,  des  le  debut  mdme,  la 
demence  precoce  et  la  folie  circulaire  de  la  neuraslhenie,  de  l’imbecil- 
lite.  del'idiotie,  de  la  paralysie  generate,  de  la  demence  presenile.  Les 
recherchesde  ces  auteurs  qui  ont  porte  sur  400  malades  auraient  tou- 
jours  ete  positives  pour  la  demence  precoce  et  la  psychose  maniaque 
depressive.  Malheureusementles  recherches  faites  depuis  la  publication 
de  ces  resultals  sont  Ires  contradictoires. 

Les  etudes  poursuivies  sur  le  liquide  cephalo-rachidien  ont,  jusqu’a 
: present,  donne  des  resultats  negalifs.  II  n’existe,  dans  la  grande  majo- 
rite  des  cas,  ni  lymphocytose,  ni  reaction  albumineuse , ni  elements 
microbiens,  et  la  reaction  de  Wassermann  reste  negative. 

Pourtant  da  Cunlia  et  Vianna,  a la  suite  de  recherches  recentes, 
h affirment  que  la  lymphocytose  cephalo-rachidienne  est  frequente 
40  p.  100)  dans  les  cas  chroniques  de  demence  precoce,  raeme  quand 
Is  la  syphilis  ne  peut  elre  demontree,  ce  qui  est  la  regie. 

3.  11  reste  enfin  un  troisieme  groupe  de  troubles  somatiques.  Ce  sont 
t ceux  qui  apparaissenl  a litre  de  complication  a diverses  periodes  de  la 
i raaladie  et  qui  ne  semblent  pas  appartenir  en  propre  k la  demence 
* precoce.  Nous  nous  contenlerons  d’en  enumerer  les  principaux. 

Ce  sont  des  ictus  (Mlle  Pascal),  des  vertiges,  des  accidents  convulsifs, 
I des  troubles  aphasiques  passagers,  de  la  telanie,  des  crampes,  des 
I spasmes  musculaires,  des  mouvements  convulsifs  rappelanl  la  choree 
i ou  l’athelose,  des  phenomenes  apraxiques  (Dromard),  l’epilepsie,  les 
paralvsies  ; le  gatisme  par  impotence  sphincterienne  ; les  contractures 
a'Tec  amyotrophie  (lvra“pelin,  A.  Cullerre  el  R.  Cullerre,  Nouel  et 
Irepsat)  qui  surviennent  dans  les  phases  avancees  de  la  maladie, 
consecutivement  a certaines  attitudes  conservees  pendant  des  annees 
: Par  simple  sLereotypie,  et  fixees  par  modifications  organiques  muscu- 
■ 'aires  secondaires  ; les  troubles  basedowiens  (augmentation  du  corps 
1 ^‘yroide,  exophtalmie,  tremblement)  et  ceux  d’aspect  dysthyroidien 
1 a tat  myxoedemaleux  des  tegumenlsj  ; enlin  des  symptomes  de  lesions 
1 ^u^erculeuses.  La  luberculose  est,  chez  les  dements  precoces,  compa- 
i 'ativenient  aux  autres  alienes,  d’une  frequence  extreme,  puisque  pour 
J ^‘de,  la  morl  serait  due  dans  pres  de  la  moilie  des  cas  a cette 
infection.  Roubinovitch  a constate  que  1 ’intradermo- reaction  & la 
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Luberculine  donnait  un  resultat  nellement  posilif  dans  5a  p.  100 
des  cas1. 

QuanL  aux  signes  degeneralifs : malformalions  craniennes  ou  facial'.-, 
difformites  des  membres,  etc.,  ils  peuvent  s’observer  chez  quelques 
malades  mais  ils  ne  sont  jamais  aussi  accenlues  que  chez  les  simples 
debiles  congenitaux. 

VI.  — EVOLUTION,  REMISSIONS,  TERMINAISONS  ET  PRONOST1C 

On  peut  distinguer,  un  peu  artificiellement,  il  est  vrai,  dans  revolu- 
tion des  demences  precoces,  independammentd’une/j/iflse  prodromique, 
caracterisee  par  les  phenomenes  nevropathiques  ineonstanls,  variables 
et  proteiformes  signales  au  paragraphe  precedent,  trois  periodes  sacces- 
sives  : une  periode  d' augment,  une  periode  d'etat  ou  stationnaire  et 
une  periode  terminate. 

De  ces  trois  periodes,  la  premiere  est  la  plus  courle,  elle  ne  depasse 
pas  en  general  deux  ou  trois  annees. 

Elle  est  marquee  par  l’entree  en  scene  de  tous  les  signes  psychiques  j 
et  somaliques  qni,  par  etapes  continues  ou  interrompues,  atteignen! 
leur  summum  a la  periode  d’etat  prise  pour  type  de  la  description 
tracee  plus  haut,  des  trois  grandes  formes  dementielles  precoces.  Nous 
n’y  reviendrons  done  pas.  La  duree  des  deux  autres  periodes  est,  au  I 
contraire,  indeterminee,  dix,  vingt,  trente  ans  et  plus. 

11  s’en  faut,  du  reste,  de  beaucoup  que  tous  les  malades  arrivent  a la 
troisieme  periode  de  demence  totale.  Frequemment,  le  processus 
dementiel  s’arrete  dans  sa  marche,  soit  a la  fin  de  la  periode  d’aug-  ! 
ment,  soil  au  cours  de  la  periode  d’etat.  Cet  arret  evolulif  peut  eire 
temporaire  ou  defini Lif.  Dans  le  premier  cas,  1’aflection.  apres  elre 
restee  quelque  temps  stationnaire,  reprend  sa  marche  en  avant  et  se  1 
termine  par  l’abolition  plus  ou  moins  complete  de  l’intelligence,  a (i 
moins  qu’elle  ne  subisse  de  nouveaux  temps  d’arret.  Dans  le  second  . 
cas,  les  mois  et  les  annees  se  passent  sans  apporter  aucun  changemenl  ' 
appreciable  dans  l’etal  mental  et  quelquefois  physique  des  malades  - 
Tels  on  Jes  a quiltes,  tels  on  les  retrouve,  au  moins  en  apparence,  c ii 
cela  au  bout  d’un  temps  relalivement  trbs  long.  L'evolulion  de 
demences  precoces  est  done  essentiellement  variable,  lanldt  irregu^i 
lierement  et  plus  ou  moins  rapidement  progressive,  tanlot  entrecoupe  5, 

L Roubinovitch.  La  demence  prccoce  et  la  vulnerability  cerebrale.  [Bulletin  »n ■ 
dical,  ai-2i  juillet  1803.) 
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de  poussees,  de  temps  d'arret  et  de  remissions , quelquefois  assez 
durables  et  assez  accenluees  pour  dormer  aux  parents  l’illusion  d'une 
guerison  complete  et  definitive  ; mais,  comme  le  remarque  tres  juste- 
ment  Gilbert  Ballet,  « celle-ci  n’est  malheureusement  ni  complete,  ni 
definitive,  el  la  recidive  ne  tarde  pas  ci  se  produire.  Petit  & petit,  en 
un  espace  de  temps  fort  variable,  de  quelques  mois  & deux  ans,  l’agi- 
tation  cbez  les  hebephreniques,  la  slupeur  chez  les  catatoniques,  le 
delire  cbez  les  paranoides,  s’atlenuent  ou  se  dissipent  pour  faire  place 
auxsymptdmes  d'affaiblissement  intellectuel l.  » 

Desormais  definitif,  cel  affaiblissement  va  en  s’accroissant  chez  les 
malades  qui  finissent  dans  la  demence  totale,  caracteristique  de  la 
troisieme  periode. 

Parvenus  a cetle  phase  ultime,  les  dements  precoces  ne  se  difleren- 
cient  plus  guere  des  autres  categories  de  dements  qui  peuplent  les 
asiles.  Toujours  mal  tenus  et  debrailles,  les  uns  restent  immobiles 
durant  des  journees  entieres  a la  meme  place,  marmottant  i voix 
basse  des  mots  sans  suite,  executant  des  gestes  stereotypes,  toujours 
les  memes  ( demence  apatliique ) ; les  autres,  au  contraire,  vont  et  vien- 
nent  en  tous  sens,  declament,  chantentd  tue-t6te,  profbrent  des  mots 
grossiers,  dechirent  leurs  vetements,  brisent  les  objets,  etc.  ( demence 
mamaque). 

Comme  nous  l’avons  deji  note,  la  duree  de  cette  periode  est 
presque  indefinie,  puisque  par  elle-meme  la  demence  precoce  ne  com- 
promet  jamais  l’existence.  La  survie  des  malades  peut  done  etre  Ires 
longue  : celle-ci,  cependant,  est  souvent  abregee  par  l apparition  de 
maladies  inlercurrenles,  nolamment  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
dont  meurent  presque  tous  les  dements  precoces  des  asiles. 

Le  pronostic  de  la  demence  precoce  est  done,  en  realite,  tres  sombre; 
neanmoins,  il  devra  toujours  etre  formula  avec  circonspection  aux 
premieres  phases  au  moins  de  la  maladie,  d abord  parce  que  si  elle 
n’esl jamais  suivie  d’une  guerison,  au  sens  medical  du  mot2,  on  observe 
assez  souvent  des  guerisons  « sociales»,  e’est-a-dire  un  arret  evolutif 
compatible  avec  le  retour  a la  vie  commune  et  la  reprise  de  certaines 
occupations  ; ensuite  parce  que,  comme  on  va  le  voir  a propos  du 

L Gilukut  Ballet,  in  Traile  de  Medecine,  2°  edition.  X“  vol.,  p.  920. 

-•  Les  pretendues  guerisons  portees  autrefois  il  l’actif  de  la  demence  precoce 
f a'ent,  en  realite,  ou  de  simples  remissions  ou  des  erreurs  de  diagnostic.  C est  la 
0 le  maniaque-dfipressivc  qui  etait  en  cause.  (Voir  Compte  rendu  de  la  session 
*a  ^oclCte  allemande  de  Psychiatric.  Deulsck.  medic.  Wochenschf. 
•)8,  n»2,  et  Compte  rendu  de  la  Societe  des  Psvchiatres  bavarois.  in  All.  Zeistch. 
'•  p*yeh.  LX VI,  1909). 
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diagnostic,  il  exisle  quelques  psychoses  curables  qui,  dans  Petal  acluel 
de  nos  connaissances,  sonl  parfois  impossibles  a distinguer  de  la 
demence  precoce. 

En  outre,  la  gravite  du  pronostic  ne  doit  jamais  etre  subordonnee  ni 
Al’intensite  des  phenomenes  hebephreno-catatoniques,  ni  a la  nature, 
a la  variete  ou  a la  complexity  des  troubles  deliranls;  elle  doit  etre 
exclusivement  fondee  sur  Pindifference  emotionnelle  des  malade?  et 
l’attei nle  plus  ou  moins  considerable  de  leur  sensibilite  affective. 


VII. 


DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  de  la  demence  precoce  est  un  des  problemes  les  plus 
importants  de  la  medecine  mentale,  puisqu'il  comporte  toujours  un 
pronostic  severe,  mais  c’est  aussi  un  des  plus  epineux,  au  moins  au:-: 
premieres  phases  de  la  maladie. 

On  ne  peut  actuellement  faire  fond  pour  ce  diagnostic  que  sur  les 
symptdmes  psychiques  de  l’affection;  encore  y a-t-il  lieu  d'etablir  enlr^ 
eux  une  selection. 

Parmi  ces  symptdmes  psychiques  il  n’y  en  a,  en  realite,  presenle- 
ment  qu’un  seul  dont  l’importance  soit  capitate,  majeure,  c'est  la 
diminution  de  la  sensibilite  affective,  V indifference  emotionnelle  ou 
V impossibility  d'etre  emu , c’est-a-dire  Vapathie  ou  Yathymie. 

Ce  n est  pas  a dire  par  la  que  ce  caraetere  psyehologique  ne  puisse 
se  rencontrer  dans  d’autres  etats  psychopathiques  que  la  demence  pre-  j 


coce  ; mais  dans  ces  cas  Pindifference  emotionnelle  est  momentani-e 
et  entraine  toujours  — si  paradoxale  que  cela  paraisse  — un  malaise 
et  souvent  une  soutfrance  extremement  penibles.  Dans  la  demence  pre- 
coce, au  contraire,  quelle  qu’cn  soit  la  forme,  elle  reste  du  commence- 
ment a la  fin  de  la  maladie  en  dehors  de  la  conscience,  et  c’est  par  la 
que  s’affirme  sa  nature  dementielle. 

Une  indifference  emolionnellq  inconsciente  ou.  si  on  le  prefere,  une 
disparition  de  la  conscience  affective,  telle  est  la  condition  necessair 
el  suffisante  de  la  demence  precoce. 

Si  cette  indifference  emotionnelle  avee  les  troubles  de  l humeur,  di 
caraetere,  de  la  conduile  et  de  l'activite  professionnelle  qui  en  sont  le 
corollaires,  exislc  seulc  sans  phenomenes  catatoniques,  ni  deliranls 
sans  etats  d'excitation  ou  de  depression  notables,  e’est-a-dire  sail 
retentissement  sur  la  vie  volitive  et  intelleetuelle,  on  est  en  present 
de  la  forme  simple.  Lorsqu’au  contraire  ces  derniers  accidents  devien 
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nenl  preponderates  et  envahissent  la  scene  morbide,  on  a affaire  h une 
forme  complexe  hebephreno-catatonique  ou  delirante  suivant  que  ce 
sont  les  troubles  de  la  volonte  ou  ceux  de  l’intelligence  qui  passent  au 
premier  plan. 

Mais  pour  que  ces  troubles  de  l’activite  volontaire,  automatique  et 
inlellectuelle,  aient  une  reelle  valeur  semiologique,  il  est  necessaire 
qu’ils  coexistent  avec  une  diminution  de  la  sensibilite  affective.  Ces 
divers  troubles  peuvent,  en  effet,  reconnaitre  une  autre  origine  que  la 
demence  precoce.  On  n'est  done  en  droit  de  formuler  ce  diagnostic 
qu’apres  s’etre  assure  qu’ils  ne  sont  en  quelque  sorte  que  la  doublure 
ou  le  masque  d'un  amoindrissement  des  sentiments  affectifs.  Sinon  on 
devra  provisoirement  se  borner  & poser  le  diagnostic  de  psychose 
hebephreno-catatonique,  de  confusion  mentalc,  de  delire  ballucinaloire 
avec  ou  sans  systematisation,  etc.  Mais  cette  concession  faite  aux 
adversaires  de  la  theorie  de  la  demence  precoce,  l’experience  cli- 
nique  prouve  que  dans  les  neuf  dixiemes  des  cas  ainsi  etiquetes,  revo- 
lution de  la  maladie  vient  infirmer  ces  diagnostic^  syndromiques  et 
demontrer  qu'on  est  reellement  en  presence  d’une  forme  complexe, 
hebephreno-catatonique  ou  delirante,  de  demence  precoce. 

On  a beaucoup  insiste  dans  ces  dernieres  annees  sur  un  autre  carac- 
tere  psychologique  qui  serait,  le  fondement  meme  de  la  demence  pre- 
coce; nous  faisons  allusion  ala  dissociation  intra-psychique  des  divers 
elements  de  l’esprit  (affectivite,  volonte,  intelligence)  dejh  signalee 
autrefois  par  Stransky.  Plusieurs  auteurs  altachent  une  telle  impor- 
tance a cette  discontinuite  entre  la  pensee  et  Taction,  tant  pour  la  vie 
inlellectuelle  que  pour  la  vie  affective,  qu’ils  ont  propose  de  remplacer 
le  terme  de  demence  precoce  par  celui  de  parademence  (Brugio)  ou  de 
schizophrenic  (Bleuler) . 

Cette  dissociation  intra-psychique  existe  bien  dans  la  demence  pre- 
coce, ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  mais  elle  ne  lui  est  pas 
propre.  On  l’observe  egalement  dans  la  P.  G.  (Dupre),  dans  la  demence 
semle  et  meme  dans  la  demence  alcoolique  (Tamburini).  La  schizo- 
1 Phccnie  de  Bleuler  ne  peut  done  pas  etre  consideree  comme  le  carac- 
l|;re  specifique  de  la  demence  precoce. 

Cest  en  nous  appuyanl  sur  les  donnees  qui  precedent  que  nous 
rechercherons  maintenant  les  elements  du  diagnostic  di/ferentiel. 

Nous  croyons  devoir  elimincr  de  ce  diagnostic  tous  les  syndromes 
1 Ps}chopalhiques  depourvus  de  toute  autonomie,  qui,  malgre  les  vo- 
? cables  de  neurasthenic,  d’bysterie,  de  melancolie,  de  manie,  etc., 
n°nl  jamais  pu  etre  eleves  au  rang  d’entites  nosologiques. 
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II  n’y  a pas  lieu  non  plus  de  se  preoccuper  du  diagnostic  de  la 
demence  precoce  avec  les  autres  varieles  de  demence  acquise. 

Les  diverses  demences  d’origine  toxique  se  raonlrenl  a une  epoque 
de  la  vie  toujours  plus  tardive  que  celle  oil  apparait  la  demence  pr<  - 
coce.  Elies  presentent  en  outre  des  caracteres  assez  tranches  qui  leur 
conferent  une  sorte  de  specificite  clinique,  genbralement  facile  a 
depister. 

Seule,  la  P.  G.  juvenile  pourrait  preter  a confusion.  Cette  erreur  sera 
ordinairement  facile  k eviter  en  se  fondanL  sur  les  caracteres  et  la 
nature  de  raffaiblissement  intellectuel  qui,  dans  la  meningo-encepba- 
lite  chronique,  est  beaueoup  plus  massif  et  plus  rapide  que  dan.-  la 
demence  precoce. 

La  conslatation  des  signes  physiques  bien  connus,  propres  a la  P.  G. 
et  en  dernier  ressort  l’hyperlymphocytose  du  liquide  cephalo-rachidien. 
leveront  tous  les  doutes. 

La  discussion  du  diagnostic  differentie,!  de  la  demence  precoce  se 
limite,  en  realite  : 

a ) Aux  elals  congenitaux  de  debilite  mentale; 

b)  Aux  elals  cyclothymiques  ainsi  qu’aux  acces  d' excitation  el  de 
depression  de  lapsychose  maniaque-depressive  ou  periodique  : 

c)  Aux  elals  confusionnels  ou  delirants  d'origine  loxi-infeclievse : 

d)  Aux  delires  systematises  chroniques  de  la  paranoia. 

Chacun  de  ces  groupes  d’etats  morbides  peut.  en  effet,  se  traduirv 
par  un  syndrome  rappelant  quelquefois  de  fort  pres  ceux  de  la  demence 
precoce. 


a)  C’est  avec  la  forme  simple  que  peuvent  etre  confondus  les  eiots 
congenitaux  de  debilite  mentale  par  agenesie  cerebrale.  Le  problem*' 
est  relalivement  facile  a resoudre  lorsqu’on  est  en  face  d'un  sujet  qui 
avant  de  presenter  les  signes  babiluels  de  la  demence  precoce,  etail 
manifestement  bien  doue  au  point  de  vue  intellectuel  et  avail  fourni  la 
preuve  d’une  acLivite  psychique  normale.  On  ne  devra  pas  oublier 
cependant  que  les  renseignements  que  fournissent  a cet  egard  lc 
parents  ne  doivent  etre  acceptes  qu’avec  beaueoup  de  reserve.  II  ne 
faudra  jamais  negligcr  de  se  livrer  a une  enquete  miuutieuse  sur  le 
genre  de  vie  du  malade,  ses  goitts,  ses  aptitudes,  la  nature  de  ses  tra 
vaux,  lc  jugement  des  personnes  avec  lesquelles  il  a ele  en  rela 
tions,  etc.  Cette  enquete  sera  souvenl  en  contradiction  avec  la  bonne 
opinion  que  les  parents  out,  en  general,  de  leur  enfant. 

Les  difliculles  diagnostiques  deviennent,  au  contraire,  presque  insur 
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montables  lorsque  la  demence  precoce  simple,  au  lieu  de  s'installer 
chez  un  sujet  primilivement  normal  et  intelligent,  apparait  chez  un 
adolescent  deja  frappe  de  debilite  mentale  congenitale.  Chezle  dcbile,  en 
effet,  comme  chez  le  dement  precoce,  il  existe  une  diminution  notable 
de  la  sensibilite  afleclive,  une  suggestibility  souvent  tres  developpee, 
des  tendances  negativistes  qui  se  marquent  par  de  l’ent^tement  et  de 
l’obstination,  des  alternatives  d’excitation  et  de  depression,  des  reac- 
tions violentes  et  impulsives,  etc.  II  n’est  pas  rare  de  constater  episodi- 
quement  chez  le  debile  comme  chez  le  dement  precoce  simple  des 
preoccupations  hypochondriaques,  quelques  idees  de  richesse,  de  gran- 
deur ou  de  persecution.  Le  tableau  clinique  des  deux  affections  peut  se 
presenter  sous  des  couleurs  tellement  uniformes  que  la  differenciation 
en  est  presque  impossible.  En  pareil  cas,  il  est  plus  prudent  de  reserver 
le  diagnostic  et  de  laisser  au  temps  le  soin  de  resoudre  la  question. 
L’affaiblissement  intellectuel  du  debile  etanl  le  resultat  d’un  arret  de 
developpement  ne  se  modifie  pas,  ne  se  transforme  pas,  sauf  acoiden- 
tellement  a la  suite  de  processus  toxi-infectieux  a localisation  corticale. 
Chez  le  dement  precoce,  au  contraire,  on  assiste  h une  regression,  en 
general  rapide,  continue  ou  interrompue,  de  1’ensemble  des  facultes 
intellectuelles. 

La  constatation  de  cetle  formule  evolutive  chez  un  debile  suffit  pour 
aflirmer  qu’un  etat  dementiel  acquis  s’est  greffe  sur  un  deficit  intellec- 
tuel congenital. 

b)  Bien  que  les  elats  cyclothymiques1,  demfime  que  les  acces  d'exci- 
tation  et  de  depression  de  la  psychose  maniaque-depressive  soient 
sous  ia  dependance,  non  d un  amoindrissement  de  la  sensibilite  affective 
comme  les  etats  correspondants  de  la  demence  precoce,  mais  d’une 
desequilibration  et  souvent  merae  d’une  exaltation  de  l’affectivite,  la 
physionomie  clinique  de  ces  differents  etats  peut  etre  presque  iden- 
bque.  Ces  paroxysmes  d’excitation  et  de  depression,  en  effet,  nous 
' avons  deja  signale,  ne  sont  que  des  modalites  reactionnelles  psycho- 
motrices  aux  troubles  de  la  vie  affective.  On  con^oit  done  qu’ils  puis- 
senl  revetir  les  memes  allures  dans  la  psycliose  maniaque-depressive 
et  dans  la  forme  de  demence  precoce  qu'ils  servent  a caracteriser, 
cest-h-dire  dans  la  forme  hebephreno-catatonique. 

Le  probleme  qui  se  pose  ici  est  done  celui  de  la  differenciation  des 

L G.  Denv.  La  Cyclothymie  (Semaine  medicate,  1908)  et  I’.  Ruin.  La  constitution 
y«othyniique  et  ses  manifestations  {Th.  inaug.,  1‘aris,  1909). 
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etats  d’excitation,  de  depression  el  de  stupeur  symptomaliques  de  ia 
psychose  maniaque-depressive  d'avec  les  memes  etats  ressortissanl  a 
l’hebephreno-calatonie. 

Celle  differenciation  n'offre  nalurellemenl  aucune  ditliculle  lorsqu’on 
se  trouve  en  face  d’un  malade  qui  a deja  presente  une  ou  plusieurs 
crises  d’excitalion  ou  de  depression  avec  retour  plus  ou  moins  co Tri- 
plet a la  sante  dans  l’intervalle.  11  n’en  est  plus  de  meme  en  presence 
d’un  sujet  dont  l’acces  actuel  constilue  la  premiere  manifestation 
morbide  et  sur  lequel  on  ne  possede  aucun  renseignement. 

Peut-on  decider,  en  pareil  cas,  entre  un  acces  d'excitation,  de  depres- 
sion ou  de  stupeur  catatoniques  et  un  acces  de  meme  formule  tributaire 
de  la  psychose  maniaque-depressive  ou  circulaire  ? 

Tel  est  le  probleme  delicat  mais  capital  au  point  de  vue  du  pronostic. 
foncierement  different  dans  les  deux  cas,  que  Ton  doit  chercher  ii 
resoudre. 

Dans  ce  but,  nous  envisagerons  separement  les  particularity  sympto- 
matiques  qui  peuvent  etre  utilisees  pour  la  distinction  : 

1°  Des  etats  d’excitation  catatonique  et  des  etats  d’excitation  ma- 
niaque ; 

2°  Des  etats  de  depression  ou  de  stupeur  catatoniques  et  des  etats  de 
depression  ou  de  stupeur  circulates. 

1°  Etats  d' excitation  atatonique  et  etats  d'excilation  maniaque. 

Un  des  traits  dislinclifs  les  plus  frappanls  de  ces  deux  grandes 
varietes  d’etats  d'excitation  est  l’absence  de  ton  emotionnel  ou  affectif 
chez  les  hebephreno-catatoniques  et  sa  conservation,  souvent  meme  son 
exaltation  chez  les  maniaques. 

Pour  s’en  convaincre,  il  suflit  de  considerer  avec  un  peu  d'attenti" 
les  differentes  modalites  de  la  mimique  et  des  expressions  emotives  d 
ces  malades. 

II  est  clair,  en  effet,  que  les  grimaces,  les  gestes  manieres,  le  bavar 
dage  incoherent  el  sans  fin  des  catatoniques  excites,  avec  leur  « salad 
de  mots  » et  leur  verbigeration,  ne  repondenl  a aucun  processus  cmo|^ 
tionnel. 

Au  conlraire,  1’habilus  exterieur  et  le  langage  des  maniaques,  malgr 
leur  verbosile  et  leur  « fuite  d’idees  »,  sonl  toujours  le  reflet  des  sent 
ments  de  gaite  ou  de  cofere  qui  les  animent. 

La  meme  observation  puremenl  passive  de  ces  deux  categories  d 
malades  permet,  en  outre,  de  s’assurer  rapidement  que  chez  les  cat: 
toniques  la  notion  de  l’enlourage  et  du  milieu  est,  en  general,  total 
mcul  absente,  landis  qu  elle  est  toujours  presente  chez  les  maniaque 
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Alors  que  les  premiers  reslent  completement  etrangers  a ce  qui  se 
passe  autour  d'eux,  les  seconds  ne  laissenl  rien  echapper  de  ce  qui 
frappe  leurs  yeux  ou  leurs  oreilles.  Ainsi  s’explique  V incur iosiie,  Yin- 
difference  de  I’hebephrenique  ou  du  calatonique  excite,  en  presence 
duquel  on  peut  impunement  aller  et  venir,  parler  soit  de  sa  maladie, 
soit  des  siens,  sans  qu’il  y prete  la  moindre  attention. 

Le  circulaire  ou  I’inlermiltent,  au  conlraire,  quelle  que  soit  son 
agitation,  a toujours  i’esprit  en  eveil.  II  ne  peut  ni  voir  un  elranger,  ni 
recevoir  une  visite  sans  que  son  agitation  redouble;  si  on  parle  devant 
lui,  il  saisit  les  moindres  allusions  a son  etat,  meme  lorsqu’elles  sonl 
faites  a voix  basse  et  a distance,  et  y riposte  avec  vivacite. 

Harement  bienveillant,  plus  volontiers  gouailleur,  arrogant  ou  gros- 
ser, il  morigene  l’un,  tourne  l'autre  en  ridicule  et  se  montre  aussi 
apre  k la  critique  que  prompt  a la  repartie. 

Si  de  l’observation  de  Y affectivile  et  du  langage  on  passe  a celle  des 
reactions  motrices , les  differences  ne  sont  pas  moins  accusees. 

On  remarque  sans  doute  chez  tous  ces  malades  les  memes  attitudes 
theatrales,  les  memes  tendances  a se  travestir  et  a s’affubler  d’oripeaux ; 
mais  lafagon  de  se  comporter  des  uns  et  des  autres  n’est  pas  identique. 
Tandis  que  toule  la  maniere  d’etre  des  maniaques-depressifs  (gestes, 
demarches,  port  de  tele)  est  plus  ou  moins  en  rapport  avec  le  r61e  du 
personnage  qu’ils  incarnent,  celle  des  excites  catatoniques  apparait 
depourvue  de  toule  signification.  Leurs  reactions  sont  absurdes,  illo- 
fjiques,  irraisonnees,  ainsi  qu’en  tcmoigne  la  collection  si  curieuse  et 
si  riche  de  leurs  stereotypies. 

Sans  doute  encore,  l’activite  de  tous  ces  malades,  qu’elle  soit  pure- 
ment  psychique  ou  psycho-motrice,  se  depense  au  hasard,  sans  raison 
et  sans  but,  mais  celle  des  maniaques  intermittenls,  quoique  aussi 
debordante,  a toujours  plus  de  cohesion  et  de  lenue  que  celle  des 
dements  precoces,  sans  doute  parce  que  les  lacultes  de  conlrole,  la 
conscience  et  la  volonte  n’y  sont  pas  completement  etrangeres. 

Pour  la  mdme  raison,  une  interpellation  un  peu  vive  suffit  presque 
toujours  i suspendre,  a inhiber,  pour  un  temps  tres  court  il  est  vrai, 

' agitation  d’un  intermittent  (Gilbert  Ballet),  tandis  que  la  meme  inter- 
pellation, incomprise  du  dement  precoce,  reste  sans  action  sur  des 
fractions  qui  ne  depassent  pas  le  plus  souvent  la  sphere  de  l’automa- 

tisme 

De  meme  encore,  il  suffit  quelquefois  d’un  mol,  meme  insignifiant, 
P°ur  modifier  l’agitation  du  maniaque  et  l’aiguiller  dans  une  autre 
direction  Chez  le  calatonique,  la  transformation  de  l’excitation  est  plus 
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souvenl  spontanee  que  provoquee,  parce  qu’on  n'a  pas  de  prise  sur  son 

psyckisme. 

2°  Flats  de  stupeur  catatonique  el  elats  de  depression  ou  de  stupeur 
de  la  psy chose  maniaque-depressive . 

La  differenciation  de  ces  deux  groupes  d’etats  est  herissee  de  diffi- 
culles,  peut-etre  encore  plus  grandes  que  celle  des  etatscorrespondants 
d’ excitation. 

A un  exaraen  superficiel,  on  constate,  en  effet,  dans  ces  deux  varietes 
de  stupeur  les  memes  tendances  negativistes  que  Iraduisent  le  mutisme, 
Vimmobilite,  le  refus  des  aliments , V inexecution  des  acles  common- 
des,  etc.  Mais  si  on  analyse  ces  symptomes,  en  apparence  identiques 
dans  les  deux  cas,  on  trouve  entre  ceux  du  catatonique  et  ceux  du 
circulaire  stuporeux  de  reelles  differences. 

Tout  d’abord,  a ne  considerer  que  l’expression  generale  de  laphysio- 
nomie,  on  constate  que,  chez  le  premier,  elle  indique  V indifference  et 
V inconscience  de  sa  situation,  tandis  que,  chez  le  second,  elle  exprime 
la  Iristesse,  la  preoccupation  et  la  conscience  d' un  etat  maladif  E^saie- 
t-on  de  faire  parler  ces  malades,  on  remarque  que  le  mutisme  du 
catatonique  est  beaucoup  plus  prononce  que  celui  du  simple  deprime  : 
quelle  que'soit  l’insistance  avec  laquelle  on  Tinterroge.  le  premier  rest-? 
impassible,  sans  faire  le  moindre  effort  pour  comprendre  ce  qu'on  lui 
demande;  lorsque  par  hasard  il  repond,  il  le  faitd’une  facon  explosive, 
purement  automatique,  retlexe-irraisonnee. 

Le  mutisme  complet  est  beaucoup  plus  rare  cbezle  maniaque-depres- 
sif  $n  etat  de  stupeur  : le  plus  souvent  celui-ci,  presse  de  questions, 
emet  quelques  sons,  articule  du  bout  des  levres  quelques  mots  souvent 
difficiles  k saisir,  mais  qui  suffisent  a prouver  que  ces  questions  onl  etc 
comprises  et  que  le  malade  est  impuissant  a y repondre. 

De  meme  si  Ton  commande  quelques  actes  simples,  coniine  ceux  de  \t 
tirer  la  languc,  de  donner  la  main,  de  lever  un  bras,  de  s'asseoir,  ces  •; 
actes  restent  le  plus  souvent  inexecutes  chez  le  catatonique  et  chez . 
le  circulaire  stuporeux,  mais  l'inertie  est  toujours  plus  complete  fi 
chez  le  premier  que  chez  le  second  Pour  rendre  ce l te  difference  plur 
accusee,  il  faut  reiterer  les  ordres,  cclui  de  donner  la  main  par  exemple  fe 
a plusieurs  reprises;  on  voit  alors  en  general  le  maniaque-depressif  ei  p 
etat  de  stupeur  etendre  les  doigts,  soulever  legferement,  puis  deplacer  1 
main  et  le  membre  par  de  petits  mouvements  de  reptation  qui  finissenLi 
peu  h peu,  mais  souvent  an  bout  d’un  temps  tres  long,  par  les  amencr  a p 
contact  de  la  main  qu'on  leur  tend.  Les  elioses  se  passent  lout  differen 
ment  chez  le  catatonique  : ses doigts  se  crispent.sa  main fermeese  flcch 
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sur  l’avant-bras,  et  celui-ci,  raidi  el  contracts,  ou  n’execute  aucun 
mouvement,  ou  esquisse  un  mouvement  oppose  a celui  qu’on  sollicite. 
De  meme  encore,  lorsqu’on  s’arme  d’une  epingle  et  qu’on  en  dirige 
la  pointe  vers  le  globe  oculaire,  le  stuporeux  catalonique  ne  donne 
aucun  signe  d’effroi,  sa  psycho -reflectivite  reste  rnuelle,  seul  son 
reflexe  palpebral  enlre  en  jeu;  chez  le  stuporeux  « melancolique  » il 
se  produit  dans  les  memes  cii’constances  un  brusque  mouvement  de 
recul  qui  lemoigne  de  la  persistanee  de  son  activite  psychique  supe- 
rieure. 

Lorsqu'on  essaie  enfin  de  deplacer  les  membres  d'un  catalonique,  il 
faut  vaincre  Je  plus  souvent  une  certaine  resistance  avant  d’y  parvenir; 
abandonne  it  lui-meme  le  membre  deplace  tanldt  reprend  la  position 
qu’il  occupail  primitivement,  tantot  conserve  celle  qu’on  lui  a imprimee 
•attitudes  cataleptiques).  Ce  dernier  phenomene  est  beaucoup  plus  rare 
chez  le  stuporeux  circulaire  dont  les  membres  retombent  flasques  et 
inertes  sur  le  plan  du  lit. 

A vrai  dire,  aucune  des  particularity  cliniques  que  nous  venons  de 
l signaler  n’a  une  valeur  absolue  : il  ne  faut  done  pas  exagerer  leur 
importance.  Toutefois,  lorsque  plusieurs  d'entre  elles  sont  reunies,  on 

(peut,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  sinon  toujours,  et  cela,  en 
l'absence  de  toute  anamnese  et  par  la  seule  consideration  de  ses  carac- 
1 teres  intrinseques,  reconnaitre  l’origine  hebephreno-calatonique  ou 
1 zxcito-depressive  d'un  syndrome  maniaque  ou  stuporeux. 

c)  Les  etats  confusionnels  d'origine  toxique  ou  infectieuse,  par  la 

Bvariete  de  leurs  aspects  cliniques  (apathie,  torpeur,  obnubilation,  deso- 
nentation,  confusion,  delires  hallucinatoires,  excitation,  depression, 

■ stupeur),  peuvent,  suivanl  le  groupement  et  la  predominance  de  tels 
ou  tels  de  ces  symptomes,  simuler  soit  la  forme  simple,  soit  la  forme 
| hebephreno-catatonique,  soit  meme  la  forme  delirante  de  la  demence 

iprecoce.  Dans  les  cas  de  confusion  aigue  ou  subaigue,  le  diagnostic 
differentiel  est  assez  facile.  On  en  trouvera  les  elements  moins  dans 
les  caracteres  des  troubles  menlaux  que  dans  la  connaissance  des  cir- 
ronstances  qui  ont  preside  a leur  developpement,  dans  l’etude  des 
■ antecedents,  dans  la  notion  de  1’  age,  etc. 

Outre  les  commemoratifs,  le  mode  de  debut,  on  opposera  dans  les 
r ^e,lx  cas  la  physionomie  egaree,  ahurie,  interrogative  du  confus  obnu- 
I'Hc,  deprime  ou  slupide,  au  facies  inerte  et  indifferent  du  dement. 
|J'us  desoriente  que  le  second,  le  confus  s’efforce  presque  toujours  de 
r,;pondre  aux  questions  qu’on  lui  pose,  le  second  se  montre  invaria- 


474 


TRAITE  DE  PSYCHOLOGIC  l'ATIIOLOGIQL'E 

blement  distrait,  ne  prete  aucune  altention  a ce  qu’on  Iui  dit,  ne  repond 
rien  ou  fail  des  reponses  a cote  (symptome  de  Ganser). 

La  conservation  de  la  sante  generate  chez  Ie  dement,  son  alteration 
toujours  plus  ou  moins  prononcee  chez  le  confus  i fievre,  anorexic, 
denutrition,  amaigrissement)  serviront  a corroborer  le  diagnostic  dans 
un  sens  ou  dans  l’autre. 

C’est  surtout  dans  les  etats  de  confusion  chronique  avec  delire  iiallu- 


Fig.  149.  lot)  et  151. 

Demences  precoces  secondaires  a des  tuberculoses  chroniques  des  os.  "o'.  c 


cinatoire  qu'une  erreur  pourra  elre  commise.  Le  tableau  clinique  devi- 
ces etats  simili-demenliels  pent  presenter  une  telle  ressemblance  avecf; 
celui  de  la  demence  precoce,  que  plusieurs  auteurs,  Regis  notamnienlj; 
ont  cherche  ii  identifier  la  demence  precoce  et  la  confusion  mental* 
chronique.  Dans  ces  cas,  it  la  verite  exceplionnels,  on  devra  atlendnj  1 
revolution  des  accidents  pour  se  prononcer.  Encore  celle-ci  pourra |Jj 
t -el lo  laisser  le  diagnostic  en  suspens  si  la  confusion  mentale  chro 
nique,  qui  n’esl  primitivement  qu’une  pseudo-demence,  aboutit  pen  ■ 
pen  a une  demence  veritable  (demence  secondaire). 
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d)  II  nous  reste  un  dernier  point  & examiner,  celui  du  diagnostic  des 
delires  systematises  chroniques  appartenant  au  groupe  de  la  paranoia 
s et  des  del  ires  systematises  de  la  demence  paranoide. 

Les  deux  principals  varietes  de  ces  delires  paranoiaques  sont  le 
delire  d' interpretation  et  le  delire  de  revendication  (egocenlrique  oa 
allruiste).  On  admet  generalement  que  ni  l’un  ni  1’autre  ne  se  termine 
i au  moins  avant  un  temps  tres  long,  par  la  demence,  que  ni  l’un  ni 
l’autre  ne  s'accompagne,  si  ce 
n'est  episodiquement,  d’halluci- 
[ nations. 

Le  propre  des  delires  systema- 
tises chroniques,  dits  paranoides, 

| ; etant  au  contraire  d’ avoir  une 
; evolution  rapidementdementielle 
! et  d'etre  entrelenus  et  alimentes 
- par  des  hallucinations  des  divers 
i - sens,  sauf  toutefois  celui  de  la 
vue,  il  semble  au  premier  abord 
! i assez  facile  de  distinguer  un 
| i delire  dit  paranoide  d un  delire 
uparanoiaque.  II  en  est  en  effet 
iainsi  a la  periode  d’etat,  mais  a 
i une  epoque  rapprochee  du  debut 
ide  la  maladie,  1’ hesitation  est 
! ipermise.  A cette  epoque,  en 
I leffet,  les  hallucinations  peuvent 
'-Ire  rares  ou  faire  completement 
i *defaut,  parfois  meme  etre  dissi- 
1 * mulees  par  les  malades.  Les  con- 
I sceptions  deliranles,  reposant  alors  exclusivement  sur  des  erreurs  d’in- 
^rpretation,  on  congoit  qu'on  soit  embarrasse  pour  savoir  si  l’on  a 
f -a|fnire  k un  delire  interpretatif  ou  a un  delire  dementiel.  Ce  qui  aug- 
f ‘Uiente  encore  la  difficulty,  c’est  que  dans  les  deux  cas  il  existe  une 
i diminution  incontestable  de  l’auto-critique  et  du  jugement.  Toutefois, 

I ‘*es  conceptions  delirantes  du  paranoide  presentent  presque  toujours  un 
! * cachet  d’invraisemblance  et  d'absurdile  qui  n’existe  jamais  au  meme 
’ degre  chez  l’interpretateur  ou  le  revendicateur ; tandis  que  le  delire  du 
' j '^;mcnt  est  pauvre  et  monotone,  celui  du  veritable  interpretateur  sen- 
I richit  tous  les  jours  par  l’adjonction  de  nouveaux  elements.  Ceux-ci  se 
■ r,;'*ent  en  outre  beaucoup  plus  solidement  les  uns  aux  autres  que  chez 


"•  ■ 


Fig.  152.  — Demence  precoce  chez  un 
ampute  de  tumeur  blanche  du  genou 
(ampute  a l'asile,  cas  de  A.  Marie). 
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le  paranoide.  Enfin,  landis  que  chez  ce  dernier  malade  il  v a presque 
toujours  une  contradiction  evidente  entre  les  conceptions  delirantes  et  la 
conduite,  chez  le  paranoYaque,  la  maniere  d’etre,  le  ton  ernolionnei  et 
les  actes  sont  etroilemenl  subordonnes  a la  formule  Yhypochondriaque, 

processive.  megalomanique,  etc. 
du  delire. 

Toutes  ces  differences  vont  en 
s’accusant  au  fur  et  a mesurede^  \ 
progres  de  la  maladie.  Tandis  que  j 
chez  ledelirant  parano'ide  le  defi- 
cit mental  devient  de  plusenplus  i 
manifeste  par  suite  de  la  faibless<  | 
croissante  des  facultes  de  raison- j 
nement,  chez  les  paranoYaques  i!  j 
semble  que  ces  facultes  ne  se  lab  j 
sent  pas  entamer  malgre  l'activite  i 
et  la  longue  duree  du  delire.  A ces  j* 
phases  avancees  de  la  maladie  onji 

Fig.  153.  - Demence  precoce  observe  toujours  chez  le  parai 

post-operatoire.  noide  des  troubles  sensoriels.  dujj 

manierisme,  de  la  verbigeration. b 

des  stereotypies  et  surtout  une  indifference  emotionnelle,  une  absencc- 
de  ton  affectif  qui  rendent  toule  confusion  impossible. 

VIII.  — TRAITEMENT 

L’absence  de  donnees  etiologiques  et  palhogeniques  precises  n'a  pas* 
encore  permis  d’instituer  un  traitement  rationnel  des  demences  pre-J  ; 
coces. 

En  dehors  de  quelques  essais  de  therapeulique  pathogenique,  con 
duits  jusqu’ici  un  peu  a l’aveugle,  mais  qu'il  est  legitime  de  poursuivre  i 
le  traitement  de  la  demence  doit  viser  surtout  les  principaux  accident; 
qui  marquent  les  differentes  etapes  de  cette  affection. 

Les  phases  d’excitation  seront  combattues  par  le  repos  au  lit,  le  1 
enveloppemenls  dans  un  drap  mouille  et  une  couverlure  de  laine  c| 
les  bains  Hades  prolonges  sans  couvercles,  metalliques  ou  autres1. 

On  n’aura  recours  qu  avec  moderation  aux  medicaments  ditssedatil 

1.  t’.  Skiueux.  Traitement  des  6tats  d'agitation  par  le  bain  permanent  i tier  < p 
psychiatrie,  1902.  p.  129). 


LES  DEMENCES  PRECOCES 


477 


ou  hypnotiques;  on  proscrira  d’une  fagon  absolue  les  moyens  de  con- 
irainte.  Dans  les  cas  d'agitation  molrice  intense,  refraclaires  aux 
i modes  habiluels  de  traitement,  deux  medicaments  pourront  elre  utili- 
I ses  : le  chlorhydrate  d’liyoscine  et  le  sulfate  neulre  de  duboisine.  On  les 
»prescrira  a la  dose  de  un  demi  a un  milligramme  en  injection  sous- 
r cutanee  ou  par  la  voie  buccale,  mais  en  dehors  des  repas.  Une  expe- 
rience dejii  longue  m’a  prouve  leur  innocuite;  on  ne  les  emploiera 
eependant  quit  titre  exceptionnel  et  jamais  pendant  plus  de  deux  ou 
Irois  jours  consecutifs L 

Pendant  leurs  periodes  de  stupeur,  les  calatoniques  seront  egalement 
: maintenus  au  lit.  Bien  que  le  suicide  soit  tout  a fait  exceptionnel  chez 
ces  malades,  on  les  surveillera  attentivement.  On  s’assurera  que  toutes 
leurs  fonctions  s’executent  regulierement  et  lorsque  le  refus  de  nour- 
iriture  sera  persistant  ou  absolu  on  aura  recours  a V alimentation  artifl- 
cielle. 

Si  Yinternement  s'impose  pour  la  tres  grande  majorite  des  hebe- 

Iplireno-catatoniques  excites  ou  deprimes,  ainsi  que  pour  les  delirants 
paranoides,  cette  mesure  est  par  contre  inutile  pour  les  dements  sim- 
ples qui,  k moins  de  tendances  trop  aecentuees  au  vagabondage,  a la 
prostitution,  aux  fugues,  etc.,  peuvent  elre  traites  dans  leurs  families. 

On  a propose  de  soumeltre  ces  malades,  lorsque  leur  etat  le  permet, 
a une  sorte  de  reeducation  dont  les  principaux  elements  seraient 
lempruntes  au  traitement  medico-pedagogique  des  debiles  et  des 
?arrieres. 

Cette  pratique  est  certainement  recommandable,  mais  il  ne  faut  pas 
isexagerer  les  resultats  qu’elle  peut  donner.  Le  grand  ecueil  de  cette 
ireeducation  est  la  difficulte  d’eveiller  chez  tous  ces  malades  un  desir, 
lune  emotion,  c’est-a-dire  les  seuls  agents  de  reduction  de  leur  abou- 
et  de  leur  apathie.  L'alTaiblissemenl  ou  la  disparition  de  leur  sensi- 
ble affective  est  un  obstacle  presque  insurmontable  au  redresse- 
Wentde  leurs  facultes  intellectuelles. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
(Dr  J.  Lhermitte.) 

I Ce  temps  est  passe  ou  Ton  considerait  les  psychoses  comme  des 
Flections  sans  substratum  analomique;  depuis  que  les  techniques 

'•  (l-  he.Nr.  L'Agitation,  ses  causes  et  son  traitement  (Semaine  medicate,  1902). 
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histologiques  se  sonl  modilieeset  perfectionnees,  on  a pu  reconnoitre 
a la  base  d’un  grand  nombre  de  psychoses,  des  alterations  du  svsteme 
nerveux  cenLral  et  parfois  des  lesions  portant  sur  l’organisme  tout 
entier. 

Mais,  ainsi  que  nous  l’avons  montre  avec  M.  Klippel,  il  faudrait 
se  garder  de  ranger  dans  la  meme  classe  toutes  les  alterations  que  Ton 
rencontre  a l’autopsie  d’un  dement  precoce  et  il  faul  elablir  avant  toute 
description  anatomo-pathologique  des  divisions  sans  lesquelles  il  n'e-i 
que  confusion. 

Point  n’esl  besoin  de  demontrer  longuement  le  bien-fonde  de  cette  j 
affirmation.  En,effetil  est  de  toute  evidence  que  les  lesions  constatees 
au  jour  de  l’autopsie  sont  le  reflet  de  toutes  les  perturbations  pathol*  - 
giques  dont  le  sujet  a eu  a subir  les  atteintes;  elles  ne  traduisent  pas 
seulement  l’effet  de  la  cause  pathogene  de  la  demence  ou  du  delire, 
mais  les  reactions  multiples  aux  differents  agents  morbiques  qui  n'epar- 
gnent  pas  les  alienes. 

En  outre,  certaines  modifications  du  svsteme  nerveux  et  desvisceres 
ne  sauraient  elre  considerees  comme  la  resultante  de  la  cause  qui  a . 
entraine  la  demence  ; manifestement  elles  sont  anterieures  a son  deve- 
loppement. 

Il  faut  done  distinguer  des  lesions  anterieures a la  maladie  : ce  sont  des  < 
lesions  pr eatables,  des  malformations,  des  circonvolutions  oudesscis-  , 
sures;  mais  e’est  bien  rarement  que  nous  les  avons  rencontrees.  Cepen- 
dant,  dans  un  fait  nous  avons  constate  une  anomalie  dans  la  termi- 1 
naison  inferieure  du  sillon  de  Rolando  decoupant  dans  la  troisieme  fron- 
tale  un  ilot  completement  isole. 

M.  Mondio  et  M.  G.  Saiz  ont  eu  l’occasion  de  faire  dans  certains  < as;  j 
des  constatations  analogues. 

S’il  n’existe  done  point,  dans  la  majorite  des  cas,  des  lesions  de  1 ence 
pliale  appreciables  i l’ceil  nu,  ce  fait  negatif  n’en  garde  pas  moins  urn  jpg 
grande  valeur  et  permet  deja  d’orienter  le  diagnostic  anatomique. 

Les  meninges  molles  etaient  indemnes  dans  lous  les  fails  que  nou  , 
avons  pu  etudier  (15),  elles  ont  ete  trouvees  saines  par  MM.  Re  Buck  c |,ij 
Deroubaix,  Ballet,  Leroy  et  Laignel-Lavastine,  Legrain  el  Vigourous 
Burzio,  Anglade  et  Jacquin,  Obregia  et  Antoniu,  Vigouroux  et  Delmai  ■ 
Crisafulle,  Koller,  Eisatli,  Saiz.  Schaeffer,  Renkichi  Moryasu. 

Des  lesions  contingenles  do  deux  ordres  : les  unes  consecutive!  ^ 
arrets  de  developpemenl  seepndaires  aux  modifications  cerebrates;  h 
autres  terminates,  resullent  de  la  maladie  qui  entraine  la  mort.  Enli 
il  reste  une  derniere  categoric  d'alterations  que  nous  etudierons  su 
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tout,  ce  sont  les  lesions  fondarnentales,  celles  qui  conditionnent  la 
decheance  intellectuelle  et  qui  dans  aucun  cas  ne  font  defaut. 
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1.  — LESIONS  DE  L’ENCEPIIALE 

Au  point  de  vue  microscopique,  le  cerveau  du  dement  precoce 
upparait  peu  modifie;  nousavons  recherche  avec  grand  soin  s’il  n’exis- 
tsit  pas  des  lesions  meningees  et  nous  n’en  avons  point  observe.  Ce 
n'est  pas  a dire  que  la  pie-mere,  par  exemple,  ne  puisse  presenter 
oelques  modifications,  ainsi  que  M.  Dunton  1 l’a  note;  mais  celles-ci 
°nt  toutes  etrangeres  a la  demence  precoce  et  ressortissent  a des 
auses  multiples  et  d’ordre  varie.  Dans  le  fait  qu’il  observail,  M.  Dun- 
°n  notail  soigneusement  cjue  1 infiltration  cellulaire  et  librineuse 
!Iui  setendait  a la  face  inferieure  du  cerveau  etail  en  rapport  avec  une 
neumonie  terminale.  De  meme  chez  les  sujets  Ages,  il  esl  de  regie 


'•  W.  Dunton.  American  Journal  of  Insanity,  1904. 


ISO 


TRAITE  DE  PSYCHOLOGIE  PATHOLOGIQl'K 


de  conslater  un  leger  epaississement  de  la  pie-mere  cerebrate;  il  fau- 
drail  se  garder  de  l’interpreter,  chez  le’s  vieux  dements,  comme  la 
cause  de  leur  decheance  intellectuelle  ; traduisant  plulot  la  senescence 
au  meme  litre  que  les  plaques  laileuses  du  pericarde  et  les  epais'dsse- 
ments  sclereux  des  visceres  (poumon,  foie,  rein) ; ces  lesions  sont  d<- 
regie  cliez  le  sujet  age  sans  que  des  troubles  palhologiques  ciinique- 
ment  decelables  en  aient  ete  la  consequence. 

Nous  n’insislons  pas  sur  les  erreurs  qui  liennent  aux  conditions 
defectueuses  dans  lesquelles  le  cerveau  a ete  recueilli,  non  plus  qu  a la 
fixation  par  le  formol  qui  peut  creer  des  adherences  enlre  la  pie-mere 
et  le  cortex  et  faire  croire  aux  observateurs  non  avertis  a la  pr*  senc> 
d’ulcerations. 

Lorsqu’on  pratique  l’autopsie  dans  de  bonnes  conditions  et  quand  il 
s’agit  d’un  sujet  jeune  n’ayant  pas  succombe  4 une  maladie  infectieo.se 
aigue,  l’encephale,  les  meninges,  les  vaisseaux  arteriels  et  veineux,  les 
circonvolutions  ne  presentent  pas  de  modifications  appreciates. 

S’il  est  de  regie  de  ne  pas  renconlrer  dans  l’encephale  des  lesions 
visibles  a 1’ ceil  nu,  le  microscope  fait  apparaitre  dans  tous  les  cas  de- 
modifications histologiques  manifestes. 

Les  plus  importantes  de  ces  modifications  portent  sur  les  cellules  et 
les  fibres  nerveuses. 

Les  cellules  nerveuses  corticales  sont  rarement  d’aspect  normal,  et 
les  lesions  qu’elles  presentent  sont  variables  suivant  fanciennete  de  la j 
maladie. 

La  lesion  ,fondamentale  et  constante  consiste  dans  la  diminutio 
volumetrique  des  elements  corticaux. 

A l’aide  de  la  chambre  clatre  de  Malassez,  nous  avons  pratique  u 
grand  nombre  de  mensurations  de  cellules  pyramidales  des  diverse 
regions  du  cortex  cerebral  et  nous  avons  ainsi  mis  en  evidence  l’atro 
phie  de  ces  elements. 

Dans  un  fait  tout  a fait  typique,  cette  atrophie  des  cellules  pyranii 
dales  etait  manifeste.  11  s'agissail  d une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  che  | 
laquelle  lademence  precoce  s'inslalla  rapidement  et  s’accompagna  de  • 
son  debut  d’hallucinations  auditives,  visuelles,  4 caractere  eroliqu 
Des  idees  de  grandeur  se  melaient  4 ces  emotions  amoureuses 
mort  survint  a vingt-cinq  ans,  c'est-4-dire  six  ans  apres  le  debut  o 
l’affeclion.  A l’autopsie  on  constatait  l'integrite  des  meninges  et  d( 
ventricules  cerebraux  ; au  microscope  1‘atrophie  des  neurones  cortical 
etait  evidenle.  Ainsi  sur  3:20  grandescellules  pyramidales  avant  plus 
-3  \i-  de  hauteur  dans  la  region  occipilale,  on  en  comptai!  100  donl 
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grand  diametre  oscillait  entre  13  et  17  u.  dans  la  region  frontale  sur 
192  grandes  pyramidales  ayant  de  11  a 23  p de  hauteur,  on  en  comp- 
tait  30  ne  mesurant  pas  plus  de  14  a 13  p de  hauteur. 

Les  cellules  pyramidales  qui  presentent  cette  alrophie  sont  d’ailleurs 
assez  modifiees  dans  leur  morphologie.  Les  prolongements  proto- 
plasmiques  sont  abrases,  se  colorent  mal  ou  diffusement ; les  corps 
chromalophiles  du  cytoplasme  sont  arrondis,  A bords  flous  ; parfois  ils 
font  defaut  dans  le  centre  de  la  cellule  et  sont  seulement  un  peu 
visibles  sur  ses  bords.  Assez  souvent,  ces  elements  chromatophiles  ne 
prennent  plus  la  couleur  bleue  apres  Taction  du  bleu  de  toluidine  ou 
du  bleu  polychrome  de  Unna,  mais  une  teinte  verdatre  metachroma- 
tique.  Autour  du  noyau,  le  protoplasma  apparait  granuleux.  Tr6s 
souvent  le  noyau  est  excentrique  ainsi  que  le  nucleole;  celui-ci  pent 
avoir  perdu  sa  forme  reguliere  et  quelquefois  etre  forme  de  deux 
masses  reunies  par  un  filament  intensement  colore. 

Assez  frequemment  le  noyau,  au  lieu  de  rester  clair  et  transparent  par 
la  methode  de  Nissl,  prend  une  coloration  bleu&tre  metachromatique. 

II  est  une  lesion  que  nous  avons  tres  frequemment  constatee  et  qui 
nous  parait  d un  certain  inter^t;  elle  consiste  dans  1 infiltration  pigmen- 
taire  de  la  cellule  nerveuse.  On  sait  que  normalement  les  cellules  ner- 
veuses  de  l’ecorce  se  chargent  progressivement  de  pigment  jaune  et 
que  chez  le  sujet  avance  en  age  les  cellules  corticales  en  sont  tres 
infiltrees  ; on  sait  aussi  que,  clans  les  processus  essentiellement  chroni- 
quesqui  evoluent  sur  le  systeme  nerveux,  les  cellules  spinales  ou  cere- 
brates se  reduisent  petit  a petit  a un  amas  de  granulations  pigmen- 
taires  entourant  un  noyau  retracte. 

Les  recherches  modernes  sur  la  nature  de  ce  pigment  des  cellules 
nerveuses  ont  montre  que  ses  reactions  chimiques  pouvaient  autoriser 
ale  rapprocher  des  matieres  grasses  ; il  se  colore,  en  elTet,  tres  energi- 
quementpar  le  Sudan  III,  colorant  electif  des  graisses,  et  I'acide  osmique 
le  fait  virer  au  brun  noir. 

Or,  chez  des  sujets  jeunes,  c’est-a-dire  n’ayant  pas  depasse  la  tren- 
Liine,  nous  avons  pu  constater  la  presence  en  grande  abondance  de  ce 
P'gment  jaune  ou  lipochrome  dans  les  cellules  pyramidales  de  l ecorce 
cerebrale;  dans  nos  faits,  cette  infiltration  granulo-pigmentaire  s asso- 
,:|ait  a une  atrophie  prononcee  des  elements  nerveux. 

Au  debut,  le  lipochrome  se  depose  dans  les  angles  de  la  cellule,  infil- 
; lre  la  base  des  prolongements  protoplasmiques,  puis,  s’avan^ant  peu  ii 
P6u  vers  le  noyau,  il  finit  par  1’entourer  et  occuper  la  majeure  partie  du 

i cyloplasma. 
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Dans  les  dbmences  ayant  evolue  pendant  de  longues  annees,  les 
modifications  cytologiques  des  elements  corlicaux  sontplus'pronom  <-es. 
sans  toutefois  qu’il  v ait  un  parallelisme  etroit  entre  la  duree  de  l’affec- 
tion  et  l’etendue  des  lesions  corticales. 

Les  elements  nerveux  infiltres  de  lipochrome  ont  perdu  leursprolon- 
gements  et  sont  devenus  globuleux  ; dans  l interieur  du  cyloplasme,  on 
ne  retrouve  qu’un  noyau  retracte  et  un  amas  de  granulations  pigmen- 
taires. 


Dans  huit  cas,  MM.  De  Bilck  et  Deroubaix  ont  constate  les  lesions  que 
nous  venons  de  mentionner  et,  confirmant  nos  premieres  recherclies, 
concluent  que  la  lesion  essentielle  de  la  demence  precoce  consist.: 
dans  l’atrophie  du  neurone  avec  evolution  granulo-pigmentaire  ant i- 
cipee. 

Ces lesions  qui  avaientdeja  ete  observees  parM.  Psissl  et  M.  Alzheimer 
dans  les  psychoses  confusionnelles  chroniques  ont  ete  retrouvees  dans 
la  catatonie  par  M.  Cramer,  M.  Matschenko,  M.  Vogt,  M.  Renkicln 
Moryasu,  dans  diverses  formes  de  demence  precoce  par  MM.  Obregia  et 
Antoniu,  M.  Zalplachka,  M.  Crisafulli,  M.  Mondio,  M.  Vigouroux.  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  1. 

Parallelement  aux  modifications  du  cytoplasma  des  cellules  pyrami- 
dales  que  nous  venons  de  rappeler.  on  peut  observer  des  lesions  qui 
portent  sur  le  reseau  neuro-fibrillaire  intra-cellulaire.  D'apres  M.  De 
Buck  et  Deroubaix,  le  reticulum  fibrillaire  endocellulaire  devient  plus 
onduleux,  les  neuro-librilles  se  reduisenten  granulations,  d abord  dans 


la  cellule  elle-meme,  puis  dans  ses  prolongements. 

Avec  M.  Klippel  nous  avons  pu  etudier  le  reseau  neurofibrillaire 
endocellulaire  a l’aide  de  la  methode  de  M.  RamoD  y Cajal  et  nous 
avons  constate  la  transformation  progressive  des  neuro-fibrilles  en 
granulations  et  finalement  leur  disparition  ; celle-ci  survient  d’abord 
au  niveau  du  reseau  perinucleaire,  puis  atteint  les  grosses  fibrilles  de  la 
Peripherie.  Quant  au  reseau  neuro-fibrillaire  extracellulaire,  il  nous  a 
paru  peu  modifie. 

Nous  avons  etudie  l’etat  des  fibres  a mveline  du  cortex  a 1'aide  des 
rnethodes  de  Weigert  et  de  Pal. 


I.  F.  Nissi,.  Ucbei'  Dozichungcn  zwisr.lion  .\ervenzellcnerkrankungen  und  GliOscn 
Ercheinungen  bei  verscliiedenen  Psycbosen.  Arch.  f.  Psychiatric,  1S99.  p. 
Heft  2,  p.  (156.  -r  Ai.ziiki.mku.  Heitrag  znr  patbologischen  Anatoinie  der  Ilirnrindt 
und  zur  anatomisctien  Gruudlage  einigrr  Psyc-hosen.  Monatsschrift'f.  Neurol,  vnti 
Psychiatric,  ltd.  II,  (897.  — Matsc.hf.nko.  Ueber  palbolog.  Verandungen  in  del 
Kemenlia  secund.  Ncuroloy.  Central/).,  2899.  — Vogt.  He  it  rage  zur  pathotog.  Ana 
bun  der  llindenerlcrankungen.  Monalsschrift  f.  Psych,  mid  Neurologic,  t'-'9 
p.  211.  — Laignki.-Lavastink.  Soc.  Anatomiquc.  nov.  1905. 
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Les  modifications  qu'elles  presentent,  si  elles  ne  sont  jamais  aussi 
considerables  que  celles  qui  portent  sur  les  cellules  nerveuses  elles- 
meines,  doivenl  etre  prises  en  consideration.  Elies  frappent  surtout 
les  fibres  du  reseau  superliciel  d’Exner,  lesquelles  deviennent  clair- 
semees,  moniliformes,  reduites  parfois  a des  trongons. 

Les  fibres  corticales  radiaires  et  interradiaires  sonL  a peine  plus 
elairsemees  que  celles  d’un  cerveau  normal. 

Par  la  methode  de  Marchi  ou  le  Sudan  111  on  ne  constate  dans  le  cor- 
tex ni  dans  la  substance  blanche  sous-corticale  de  fibres  degenerees. 

En  dehors  des  alterations  porlant  sur  les  elements  proprement  ner- 
veux, nous  avons  dit  que  la  demence  precoce  s’accompagnait  de  modi- 
fications histologiques  de  l’autre  element  du  tissu  neuro-epithelial  : 
la  nevroglie. 

La  proliferation  des  cellules  nevrogliques  est  un  des  caracteres  les 
plus  frappants  et  les  plus  constants  de  la  demence  precoce.  Elle  peut 
etre  observee  surtout  autour  des  cellules  nerveuses  en  voie  d atrophie. 

Les  cellules  satellites  (Trabantzellen)  reagissent  de  bonne  heure  et 
leur  multiplication  suit  de  pres  la  regression  des  elements  nerveux 
qu'elles  entourent.  A mesure  que  les  cellules  corticales  s’infiltrent  de 
pigment,  perdent  leurs  prolongements,  s’alrophient,  le  nombredes  cel- 
lules satellites  s’accroit ; enveloppant  de  toutes  parts  les  cellules  ner- 
veuses, elles  forment  des  nids  cellulaires  caracteristiques,  parfois  deter- 
minant des  depressions  dans  le  protoplasma  nerveux.  Lorsque  la 
cellule  nerveuse  a presque  entierement  disparu,  on  peut  neanmoins 
retrouversa  trace  grhce  a l’accumulation  des  noyaux  arrondis  des  cel- 
lules satellites  au  niveau  des  points  occupes  autrefois  par  les  elements 
nerveux. 

Les  cellules  nevrogliques  du  cortex  a noyau  plus  volumineux  et 
plus  pale  proliferent  egalement,  mais  avec  une  intensity  bien  moins 
considerable  que  les  cellules  satellites.  Comme  les  cellules  forment  par 
differenciation  protoplasmique  des  fibrilles  nevrogliques,  il  n’y  a pas 
lieu  de  s’elonner  que  dans  certains  cas  la  trame  fibrillaire  nevroglique 
du  cortex  soit  plus  apparente  et  plus  dense  dans  la  demence  precoce 
que  dans  l’etat  normal. 

M.  Eisatli 1 a puconstater,  en  effet,  dansl’ecorce  des  dements  precoces, 
une  augmentation  du  reticulum  nevroglique,  surtout  au  niveau  de  la 
couche  des  cellules  polymorphes,  et  M.  KollerJ  a vu  un  epaississement 

’■  Eisath.  Loc.  cit. 

2-  Koi.LF.it.  Loc.  cit. 
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de  la  trame  nevroglique  superficielle  sous  forme  de  grosses  fibrilles 
penetrant  jusque  dans  la  couche  des  grandes  cellules  pyramidales.  Pour 
notre  part,  il  nous  a ete  possible,  grhce  a notre  nouvelle  methode  de  colo- 
ration, de  mettre  en  evidence  quelques  fi bri lies  nevrogliques  neofor- 
mees  entre  les  cellules  pyramidales  ; mais  cette  proliferation  ctait 
extremement  discrete  relativement  a la  multiplication  excessive  des 
noyaux  de  la  nevroglie.  Ce  fait  correspond  d'ailleurs  a une  loi  generale 
qui  domine  revolution  du  tissu  nevroglique.  Si,  dans  le  cortex,  les  cel- 
lules se  multiplient  aveclaplus  grande  facilile,  les  fibrilles  nesubissent 
pas  une  proliferation  proportionnelle.  Pour  ce  qui  a trait  a la  demenee 
precoce,  il  seinble  que  ce  soil  dans  la  forme  catatonique  que  Ton  cons- 
tate avecleplus  de  neltete  la  multiplication  des  fibrilles  de  la  nevroglie. 
M.  Cramer,  M.  Dreyfus,  M.  R.  Moryasu  ont  donne  de  cette  sclerose 
nevroglique  d’e.xcellentes  descriptions. 

En  opposition  frappante  avec  les  modifications  du  tissu  ectodermique 
ou  neuro-epithelial,  les  elements  neurodermiques  du  cerveau.  c'est-a- 
dire  la  charpente  conjonctivo-vasculaire  etles  meninges  sont  remarqua- 
blement  indemnes. 

Ce  fait,  que  nous  avons  mis  en  evidence  avec  M.  Klippel,  constitueun 
des  caracteres  fondamentaux  de  la  demenee  precoce.  Deja  avant  nos 
recherches,  M.  Nissl  etM.  Alzheimer  avaient  montreque,  dans  cerlaines 
affections  mentales  a type  confusionnel,  les  lesions  encephaliques  pou- 
vaient  etre  limitees  aux  elements  nerveux  et  nevrogliques  : mais  ces 
auteurs  n’avaient  pas  reconnu  a sa  valeur  cette  constatation  negative. 
Elle  nous  parait,  au  contraire,  depasser  de  beaucoup  la  portee  d un 
simple  fait  anatomo-pathologique,  puisque,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  elle  peut  servir  a une  classification  histo-pathologique  des 
demences. 

L’integrite  de  l’appareil  meningo-vasculaire  a ete  d’ailleurs,  apres  nos 
travaux,  reconnue  par  un  grand  nombre  d auteurs,  parmi  lesquels 
s’inscrivent  MM.  De  Bi'ick  et  Deroubaix,  M.  Lugaro.MM.  Ballet,  Laignel- 
Lavastine  et  Leroy,  M.V1.  Legrain  et  Vigouroux,  M.  Mondio,  MM.  Anglade 
et  Jacquin,  MM.  Gbregia  et  Antoniu,  M.  Zalplachka,  M.  Crisafulli.  M Kel- 
ler, M.  Elmiger,  M.  Eisath,  M.  Mahaim,  M.  Dunton,  M.  Schaeffer, M.  La- 
dame,  M.  Renkichi  Moryasu,  M.  Gonzales. 

Les  observations  de  ces  auteurs  et  les  notres  demontrent  de  la 
maniere  la  plus  formelle  l’exaclitude  de  la  proposition  que  nous  avion 
emise  dans  noire  premier  memoire,  c’esl  h-dire  que  la  demenee  precoceB 
la  inoins  discutable  peut  parcourir  tout  son  cycle  evolutif  sans  amener 
de  reaction  du  tissu  conjonctivo-vasculaire  de  l’encephale. 
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Ce  n’est  pas  a dire  que  l'examen  histolqgique  ne  soit  dans  aucun  fail 
susceptible  de  mettre  en  evidence  des  modifications  des  meninges  ou 
des  vaisseaux ; mais,  si  l’on  recherche  la  cause  et  la  genese  de  ces  lesions, 
celles-ci  apparaitront  comme  independantes  de  la  demence,  manifesta- 
tions de  la  maladie  terminate,  de  la  cachexie,  de  l’age  ou  de  loute  autre 
cause. 

Dans  certains  fails,  on  trouve  signalee  la  sclerose  des  vaisseaux  de 
l’encephale,  et  pour  notre  part  nous  I'avons  observee  quelquefois ; mais 
il  s’agissait  de  dements  d’ancienne  dale,  et  il  est  inutile  de  dire  ici  que 
l’alienation  mentale  n’immunise  pas  contre  l’arterio-sclerose.  Chez  les 
dements  precoces  non  seniles,  l’arterio-selerose  cerebrale  faitconstam- 
ment  defaut. 

D autres  fois,  on  constate  dans  les  gaines  perivasculaires  des  petits 
eristaux  d’hematoi'dine,  reliquats  d’hemorragies  capillaires  anciennes; 
ces  alterations  ne  sont  en  aucune  facon  particulieres  a la  demence  pre- 
coce;  elles  se  voient  dans  l’epilepsie,  les  etats  maniaques  chroniques 
etsont  en  rapport  avec  les  congestions  repetees  de  l’encephale  aucours 
des  affections  qui  s accompagnent  d’excitation.  La  proliferation  des 
endotheliums  vasculaires,  de  la  gaine  de  Virchow-Robin,  I’infiltration 
par  des  leucocytes  ou  des  cellules  plasmatiques  (plasmazellen)  sont 
completement  etrangeres  a la  demence  precoce. 

Nous  pourrions  repeter  & propos  des  meninges  ce  que  nous  venons 
de  dire  au  sujet  des  vaisseaux  et  de  leurs  gaines  lymphatiques.  Si,  dans 
quelques  cas,  tres  rares,  la  pie-mere  peut  presenter  par  endroits  un 
epaississement,  il  n’en  faudrait  pas  conclure  a un  rapport  de  causalite 
entre  cette  sclerose  pie-merienne  discrete  et  la  demence.  Rien  de  plus 
banal  que  cette  legere  opalescence  des  meninges  dans  le  cerveau  des 
alienes  chroniques,  et  nous  ajoutons  meme  des  sujets  qui  succombent 
a une  affection  chronique  quelconque.  D’ailleurs,  dans  l’immense  majo- 
nte  des  faits,  la  demence  precoce  ne  s’accompagne  meme  pas  d’une 
Ibgere  sclerose  pie-merienne,  lorsque  la  mort  n’est  pas  survenue  une 
phase  trop  tardive. 

Si  l’on  recherche  avec  soin,  dans  les  cas  ou  existent  des  alterations 
meningo-vasculaires,  l’origine  de  ces  lesions,  on  les  trouve  facilement, 
soit  dans  I’existence  d une  suppuration  chronique  pulmonaire  ou  non, 
s°itdans  une  maladie  infectieuse  aigue  terminale.  Le  cas  rapporte  par 
^unton  est  typique  a cet  egard. 

Msagissait  d’un  dement  precoce  catatonique  ayanl  succombe  a la 
suite  d'une  pneumonie  aigue.  L'aulopsie  montra  l’existence  d’une 
exsudation  fibrineuse  sur  la  pie-mere  de  la  base  du  cerveau;  M.  Dunton, 
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avec  raison,  relia  a l'infection  pneumococcique  cette  toute  recente 
lesion. 

Dans  un  de  nos  fails,  nous  avons  observe  la  presence  de  tres  nom- 
breux  leucocytes  dans  les  vaisseaux  cerebraux  el  rattache  cette  leuco- 
cytose  a la  maladie  phlegmasique  terminale  ipneumoniej. 

Les  lesions  que  nous  venons  de  decrire  dans  le  cortex  cerebral 
peuvent  aussi  etre  constatees,  quoique  a un  moindre  degre,  dans  les 
ganglions  centraux  de  l'encephale.  Avec  M.  Klippel,  nous  avons  observe 
dans  le  corps  strie  et  la  couche  optique  l’atrophie  avec  pigmentation 
des  cellules  nerveuses  et  la  reaction  nevroglique:  mais,  dans  bien  des 
cas,  ces  alterations  etaient  peu  marquees. 

Apres  avoir  envisage  les  caracleres  fondamentaux  des  lesions  des 
elements  corticaux,  il  esl  necessaire  d’indiquer  leur  repartition  topo- 
graphique  en  surface  el  en  profondeur.  Si  Ton  compare  entre  elles  les 
diverses  circonvolutions  du  manteau  cerebral,  on  est  frappe  de  la 
predominance  des  alterations  pour  certaines  regions.  Celles  qui.  ind— 
niablement,  offrent  le  plus  d’alfinite  pour  l'agent  pathogene  de  1‘affec- 
tion  sont  les  circonvolutions  des  lobes  frontaux.  C’est  a leur  niveau  que 
l’atrophie  des  cellules  nerveuses  est  le  plus  prononcee  et  que  la  proli- 
feration nevroglique  est  le  plus  manifeste. 

Cette  predilection  des  lobes  frontaux  n’est  pas  particuliere  a la 
demence  precoce,  et  on  sait  qu’elle  est  de  regie  dans  la  P.  G.  MM.  De 
Buck  et  Deroubaix  ont,  apres  nous,  insiste  sur  cette  disposition  topo- 
graphique  des  lesions  corticales.  Mais  le  plus  souvent  les  alterations  ne 
se  limitent  pas  aux  lobes  frontaux  ; on  peut  les  conslater  a l'autre  pule 
du  cerveau,  au  lobe  occipital.  Les  regions  centrales  du  cerveau  sont 
beaucoup  plus  epargnees.  11  importe  de  souligner  l’inegale  distribution 
des  alterations  de  la  demence  precoce  et  l’aflinite  toute  particuliere 
qu’elle  affecte  pour  les  zones  dissociation,  menageant  les  zones  de 
projection. 

Cette  loi  n’est  cependant  pas  absolue  et,  lorsque  1'alTection  s’est 
deroulee  avec  une  suffisante  lenteur,  on  peut  voir  des  lesions  s’etendre 
aux  circonvolutions  centrales  et  atteindre  dans  la  frontale  ascendanle 
un  haut  degre  d’intensite. 

Pour  ce  qui  estde  la  localisation  des  alterations  en  profondeur,  tous 
les  auteurs  s’accordent,  depuis  les  travaux  de  Nissl  et  Alzheimer,  a 
considerer  les  cellules  des  couches  profondes  comme  les  plus  lesees 
II  n’y  a rien  la  de  parlieulier  a lademence  precoce,  car  les  fails  eludies 
par  les  auteurs  precedents  ont  trait,  non  pas  a lademence  precoce,  mais 
a des  psychoses  confusionnelles. 
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D'apres  nos  recherches,  les  cellules  les  plus  atrophiees  sont  celles  ties 
o''et  6e  couches  d'Haminarberg,  etc’esl  a leur  niveau  que  la  reaction  de 
la  nevroglie  est  le  plus  accusee. 

( 

Lesions  de  la  moelle. 

Les  lesions  de  la  demence  precoce  ne  se  limitent  pas  a l’encephale, 
inais  s’etendent  parfois  a l’axe  cerebro-spinal  tout  entier. 

Signalees  pour  la  premiere  fois  et  incidemment  par  M.  Gonzales  1 en 
1904,  nous  avons pu,  avec  M.  Klippel 2,  poursuivre  l’etude  des  lesions 
spinales  de  la  demence  precoce  dans  deux  cas  indiscutables  de  cette 
affection. 

Les  alterations  spinales  de  la  demence  precoce  peuvent  se  limiter 
strictement  aux  cordons  posterieurs  : il  en  etait  ainsi  dans  le  fait 
rapporte  par  M.  Gonzales;  mais,  le  plus  souvent, les  cordons  lateraux 
sont  interesses  ainsi  que  les  elements  de  la  substance  grise. 

Degeneration  des  cordons  posterieurs  et  lateraux. 

Cette  degeneration,  visible  apres  lesmethodesde  Marchiet  de  Weigert, 
se  caracterise  par  une  disparition  progressive  des  fibres  myeliniques 
du  cordon  posterieur  debutant  au  niveau  de  la  region  lombaire  ou 
sacree  superieure  et  se  poursuivant  jusqu’au  niveau  de  la  moelle 
cervicale.  Cette  lesion  porte  sur  l’ensemble  des  fibres  sensitives  et 
s’accompagne  d’une  degeneration  des  fibres  des  racines  posterieures; 
dans  un  fait  nous  avons  mis  en  evidence  la  fragmentation  des  cellules 
nerveuses  des  ganglions  rachidiens  entoures  par  de  nombreuses 
cellules  satellites  proliferees. 

Dans  les  cordons  lateraux,  les  zones  degenerees  ne  correspondent 
pas  a des  territoires  physiologiques  definis;  si  elles  occupent  les  fais- 
ceaux  pyramidaux  croises,  elles  les  debordent  en  dehors  et  en  avant, 
empietant  sur  les  faisceaux  cerebelleux  ascendants  et  le  faisceau 
fondamental  lateral. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  lesions  du  cordon  lateral  sont 
constiluees  par  un  amaigrissement  des  fibres  myeliniques  plongees 
dans  une  trame  nevroglique  epaissie  ; les  lesions  des  cordons  poste- 
r*eurs  sont  du  meme  ordre;  toutefois,  on  peut  y observer  la  production 

i.  P.  Gonzales.  Contributo  alio  studio  della  demenza  precoce.  Rivisla  sperimen- 
(‘le  Ui  Freniatria,  4904. 

2-  M.  Klippel  et  J.  Lhbrmitte.  Les  lesions  de  la  inoello  dans  la  demence  pre- 
coce. Soc.  de  Neurologic,  1906,  janvier,  et  Enciphale , mars-aviil  1900. 
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de  petiles  lacunes  enlourees  par  une  proliferation  intense  de  la 
nevroglie,  lacunes  analogues  a celles  qui  se  developpent  au  cours 
de  l’anemie  pernicieuse  (Dejerine  et  Thomas;  et  des  cachexies  Lber- 
milte). 


Lesions  de  la  substance  grise. 

Si  on  envisage  les  lesions  de  la  substance  grise,  on  constate  que 
celles-ci  sont  exlrememenl  frequentes,  tandis  que  les  precedents  sont 
rares;  nous  ne  les  avons  rencontrees  que  dans  2 cas  sur  15;  les  modi- 
fications de  la  substance  grise  existaient  tres  nettement  dans  la  moitie 
des  faits.  Les  recherches  de  M.  Moryasu  sont  une  confirmation  des 
precedentes  propositions. 

Les  alterations  de  la  substance  grise  sont  exclusivement  cellulaires 
Les  cellules  ganglionnaires  ont  leurs  cliromatophiles  a peu  prt-s 
inlacLs,  mais  sonl  infiltrees  de  lipochrome;  la  proliferation  nevroglique 
est  des  plus  discretes.  Parfois  les  cellules  radiculaires  anterieures  sont 
en  chromatolyse,  mais  cette  modification  du  protoplasma  cellulair* 
nous  parait  plus  en  rapport  avec  lamaladie  terminale  que  dependant  de 
la  demence.  II  en  est  de  mSme  des  lesions  chromatolytiques  qui 
frappent  les  cellules  de  la  colonne  de  Charke.  Nous  les  avons  plu- 
sieurs  fois  constatees,  et  dans  Seas  de  catatonie  M.  Moryasu  ne  les  a If 
jamais  vu  faire  defaut.  En  raison  de  leur  Constance  dans  la  catatonie, 
cet  auteur  est  porte  a les  considerer  comme  un  des  elements  pathoge-  < 
niques  de  cette  maladie. 

• 

Lesions  du  cervelet1. 

Le  cervelet  est  frequemment  lese  dans  la  demence  precoce  el  les  l 
lesions  qu'il  peut  presenter  alTectenl  des  types  difTerents. 

Dans  une  premiere  forme,  il  s’agit  d’une  hemiatrophie  cerebelleuse  a! 
determinant  une  asymetrie  manifeste.  Nous  l'avons  observee  dans  deux  . 
fails. 

Le  second  type,  le  plus  frequent,  est  caracterise  par  une  atrophic 
globule  el  diffuse  de  tout  I’organe.  llistologiquement  on  constate  la 
diminution  de  nombre  des  cellules  de  Purkinje,  la  reduction  nume-  ■ 
riijue  des  elements  de  la  coucbe  des  grains,  l’absence  de  touted 
reaction  vasculo-conjonclive.  Les  elements  nevrogliques  n’ont  pas  I 
prolifere. 

\ 

I K i.iim'ki.  et  Liiermittr.  De  l'alrophie  du  cervelet  dans  la  demence  precoce.  t.nce  1| 
fevrier  1909. 
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Lesions  des  visceres. 


Parmi  celles-ci,  il  faut  distinguer  les  lesions  prealables  a l’apparition 
de  la  demence  et  des  alterations  terminates.  Les  premieres  consistent 
surtout  dans  l’aplasie  de  certains  visceres  : coeur,  poumon,  foie, 
reins;  bien  qu’assez  frequemment  constatees  par  nous,  el  les  n’ont  rien 
de  particulier  a la  demence  precoce  et  doivent  etre  considerees  comme 
le  reflet  d un  developpement  insuflisant  condilionne  lui-meme  par  une 
tare  ances'trale  ; la  luberculose  le  plus  souvent. 

Quant  aux  lesions  terminates,  d’apres  les  autopsies  que  nous  avons 
pratiquees  et  celles  de  differenls  auteurs  mentionnes  plus  liaut,  les 
alterations  de  la  tuberculose  peuvent  etre  comptees  comme  les  plus  fre- 
quentes,  soil  a determination  exclusivement  pulmonaire,  soil  perito- 
neo-inteslinale. 


Caracteres  generaux  des  lesions  de  la  demence  precoce. 

L’expose  successif  que  nous  avons  fait  des  lesions  que  l’on  rencontre 
dans  la  demence  precoce  permet  de  se  rendre  compte  des  caracteres 
anatomiques  generaux  de  ces  alterations. 

En  efifet,  si  on  considere  exclusivement  les  lesions  inimediates  de  la 
demence  qui,  dans  aucun  cas,  ne  font  dcfaut  puisqu’elles  conditionnent 
l’affaiblissement  intellectuel,  on  constate  que  celles-ci  ont  pour  carac- 
tere  essentiel  de  porter  sur  les  elements  les  plus  differencies  de  l’ence- 
pliale,  les  cellules  nerveuses,  et  d’entrainer  la  proliferation  des  seuls 
elements  ectodermiques,  les  cellules  nevrogliques. 

H apparait  ainsi  que  Pagent  ou  mieux  les  agents  pathogenes  de  la 
demence  precoce  localisent  leur  action  exclusivement  aux  composants 
du  tissu  neuro-epithelial  de  Renaut.  Cette  constatation  depasse  de  beau- 
eeup  la  porteed’un  simple  fait  anatomique  ; car,  outre  qu’elle  permet  de 
diflerencier,  dans  le  groupe  des  demences  de  l’enfance  ou  de  l’adoles- 
*cence,  une  affection  tres  speciale  par  ses  lesions  et  sa  nature,  elle  rend 
"Jinple,  dans  une  certaine  mesure,  de  la  pathogenie  de  la  demence 
'precoce  proprement  dite. 


Diagnostic  anatomique  de  la  demence  precoce. 

Les  caracteres  anatomo-pathologiques  de  la  demence  precoce  peu- 
'I;nt  permettre,  grice  a leurs  particularites,  d’etablir  un  diagnostic  ana- 
d|jmique  raisonne  et,  dans  certains  cas,  de  rectifier  une  erreur  clinique. 
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Dans  un  fait  observe  avec  M.  Klippel1,  il  nous  a ete  possible,  sans  aucune 
note  clinique,  d’aflirmer  qu’il  ne  pouvait  s’agir  d’une  demence  precoce 
rien  que  par  l’etude  hislologique  du  cerveau.  Itevenant  ensuite  a l ob- 
servation  clinique,  nous  avons  pu  constaler  que  le  diagnostic  de  P.  (}. 
avait  ete  porte  par  certains  alienistes,  et  que  ce  diagnostic  avail  ete  dons 
la  suite  rectifie  en  raison  de  l’absence  de  symptomes  fondamentaux  et 
de  la  longue  duree  de  la  maladie.  En  realite,  il  s'agissait  de  P.  G.  M.  It. 
Moryasu  a pu,  dans  un  cas  etiquete  cliniquement  demence  precoce  a j 
forme  catatonique,  redresser  egalement  le  diagnostic  errone  et  porter  1 
celui  de  P.  G.,  grace  ala  constatation  d’un  epaississement  des  meninges, 
de  granulations  au  niveau  de  l’ependyme  du  1YC  ventricule,  et  d une 
legere  proliferation  de  la  paroi  des  vraisseaux  corticaux.  Si  l’on  se  rap- 
porte  au  tableau  clinique,  on  peut  voir  que  le  diagnostic  de  P.  G.,  fonde 
sur  1’anatomie  generale  patliologique,  est  parfaitement  fonde. 

Le  complexus  symptomatique  de  la  demence  precoce  peut  etre 
simule,  non  seulement  par  la  P.  G.,  mais  aussi  par  les  psychoses  toxi- 
infectieuses  d’origine  variee.  MM.  H.  Claude  et  F.  Rose  ont  observe,  par 
exemple,  un  cas  dans  lequel,  au  point  de  vue  clinique,  le  diagnostic 
etait  hesitant  entre  une  encephalite  et  une  demence  precoce  au  debut. 
Or,  l’examen  histologique  demontre  avec  la  plus  grande  nettete  l'exis-  : 
tence  de  lesions  conjonclivo-vasculaires  etmeningees. 

Se  basant  sur  ces  constatalions  et  aussi  sur  les  phenomenes  cliniques.  ] 
les  auteurs  rejeterent,  avec  raison,  le  diagnostic  de  demence  precoce  et  \ 
porterent  celui  de  psychose  toxi-infectieuse.  Dans  un  fait  tres  analogue  u 
que  nous  avons  etudie  avec  M.  Seglas2,  et  que  certains  auteurs  n'eus- 
sent  pas  hesite  a ranger  dans  le  cadre  de  la  demence  precoce,  letude 
histologique  du  cerveau  nous  fournit  des  resultals  identiques  et  ainsi  ^ 
nous  permit  de  porter  le  diagnostic  de  psychose  toxi-infectieuse. 

Les  elements  du  diagnostic  anatomo-pathologique  de  la  demence  pro- 1 
coce  reposent  sur  la  limitation  des  lesions  immediates  au  seul  lissu  eclo  4 
dermique  et  sur  l’aspect  particulier  des  alterations  des  elements  di  H 
tissu  neuro-epithelial.  Il  s’agit,  en  elTet,  non  pas  de  modilications  ana  f:; 
logues  a cedes  des  intoxications  aigues  ou  subaigues  caracterisees  pa  *: 
de  la  chromatolyse,  un  gonflement  hvdropique,  une  vacuolisation  deb  t 
cellule  nerveuse,  mais  seulement  d’allerations  regressives  a evolulio’  4 
lente : atrophie  des  prolongements  proloplasmiques,  infiltration  gr-"1  (t 

1.  Ki.ipi'Ki.  ct  Liibhmitte.  .Soc.  ile  Psychiatric,  seance  du  19  novembre  IPOS,  et  Enc  p 
/ihale,  1908,  p.  056. 

Skci.as  et  J.  Liibriiitte.  Psychose  toxi-infectieuse,  d’origine  tuberculeusc.  Enc  I 
pintle,  juillel  1909. 
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nulo-pigmentaire  de  la  cellule  nerveuse  aboulissant  A leur  disparition 
accompagnee  d'une  proliferation  du  tissu  de  soutien  : la  nevroglie. 

Pathogenie  et  nature  de  la  demence  precoce. 


Point  n’est  besoin  d’insister  sur  ce  que  nous  apprennent  les  lesions 
des  neurones  corticaux  relativement  aux  phenomenes  cliniques.  L’atro- 
phie  regressive  des  neurones  cerebraux  dissociation  et  l’autonomie 
cellulaire  qui  resulte  de  la  rupture  des  connexions  protoplasmiques 
inlerneuroniques  expliquent  suflisamment  la  decheance  des  facultes 
imentales;  decheance  definitive,  puisqu’elle  est  liee  a un  processus  atro- 
Iphique  incapable  de  regression. 

11  est  beaucoup  plus  important  de  tenter  de  degager  la  nature  de  la 
emence  precoce  en  nous  appuyant  a la  fois  sur  les  documents  anato- 
iques  et  sur  les  donnees  fournies  par  l’etiologie. 

La  localisation  des  lesions  sur  les  cellules  nerveuses  et  la  nevroglie 
tissu  neuro-epithelial  d’origine  ectodermique)  demontre  le  pouvoir 
electif  de  l’agent  pathogene,  lequel  n’a  en  rien  suscite  les  reactions 
himiotactiques  des  leucocytes  ni  la  proliferation  des  elements  meso- 
ermiques  du  cerveau. 

Aussi  un  tel  etat  pathologique  indique-t-il,  de  la  part  du  sujet,  soit 
me  vulnerability  toute  speciale  des  neurones  corticaux  dissociation, 
oit  une  aflinite  specifique  de  la  cause  morbifique.  Et  le  probleme 
athogenique  se concentre  ici  bien  plus  sur  la  vulnerabilile  des  elements 
erebraux  et  sur  le  mode  diction  de  l’agent  pathogene  que  sur  la 
alure  meme  de  celui-ci. 

En  effet,  si  la  demence  precoce  ne  se  rencontre  pas,  habituellement 
armi  les  individus  qui  representent  le  type  du  degenere  hereditaire 
tel  que  l’a  defini  Morel,  il  est  frequent  de  constater  chez  lui  des  tares 
ereditaires,  soit  psycbopathiques,  soit  nevropathiques. 

Cette  tare  hereditaire  qui  pendant  tout  le  jeune  age  pent  demeurer 
^solument  latenle,  une  cause  exterieure  a I’organisme  ou  une  pertur- 
•ation  dependant  de  revolution  : la  puberte,  peuvent  la  faire  apparaitre. 

1’arrni  les  causes  occasionnelles,  il  en  est  de  fort  banales  : la  tievre 
yphoide,  les  fievres  eruptives,  les  etats  infectieux  non  determines;  a 
olles-ci  peu  de  sujets  echappent  completement,  et  il  est  d i 1 1 ici  le  de 
•'lier  1 apparition  des  phenomenes  mentaux  aux  modifications  loin- 
aines  que  ces  maladies  ont  pu  determiner  dans  I’organisme. 

Ce  facteur  etiologique  exogene  le  plus  fr^quemment  rencontre  est 
('ns contredit  la  luberculose. 
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CctLe  infection  parail  agir  de  deux  manieres  : d’abord,  en  creant  die/, 
les  sujets  issus  descendants  tuberculeux  un  etat  dystrophique  charac- 
terise par  une  hypoplasie  viscerale  generalisee,  nous  l’avons  notee  fre- 
quemmentcliezles  dements  precoces;  puis,  en  determinant,  par  la  diffu- 
sion de  ses  toxines,  les  lesions  cerebrates  essentielles  de  la  psychose. 

D’apres  Christian,  plus  important  que  les  maladies  infectieuses  seraii 
le  surmenage  intellectuel  ou  physique.  Nous  devons  dire  que  dans 
l’immense  majority  des  cas  que  nous  avons  observes  on  ne  trouve  pas 
trace  de  ce  surmenage.  Un  des  grands  facteurs  etiologiques,  el  celui-ci 
incontestable,  est  la  puberte.  C'est,  en  effet,  lorsque  s’accomplit  dans 
i’organisme  la  serie  de  transformations  qui  font  de  1’enfant  un  adoles- 
cent que  se  developpent  les  premiers  symptomes  de  la  psychose. 

Mais,  A envisager  la  question  d’un  point  de  vue  plus  general,  on  voi! 
que  tous  les  moments  etiologiques  invoques  comme  facteurs  path".'’ 
niques  de  la  demence  precoce  se  reduisent  a une  intoxication  exogene 
ou  endogene  agissanl  sur  un  terrain  prepare  par  une  longue  here 
dite. 

Si  nous  essayons  d’adapter  ees  notions  tirees  de  l etiologie  aux  cons 
talations  anatomo-pathologiques,  nous  arrivons  a celte  conclusion  qu*j 
la  demence  precoce  ne  parait  pas  etre  causee  par  un  agent  pathogi 
specitique,  dont  I’action  elective  se  localiserait  sur  les  elements  ectoder-j 
miques  exclusivement  ; la  multiplicite  et  la  variability  des  causes  pro 
vocatrices  de  la  psychose  ne  permettent  pas  d’admeltre  cetle  hypo 
these. 

D’autre  part,  s’il  s’agissait  seulement  d’une  atrophie  primitive  de 
neurones  corlicaux  provoquee  par  la  degenerescence,  les  dement 
precoces  devraient  tous  rentrer  dans  une  ou  plusieurs  des  categorie 
etablies  par  Morel,  et  chez  tous  un  examen  soigneux  devrait  permettr 
de  retrouver  des  stigmates  de  degenerescence.  Or,  il  n'en  est  rien 
M.  Charpentier,  M.  Arnaud  ont  montre  combien  frequemment  poi^ 
vaient  faire  defaut  les  malformations  physiques  dans  la  demence  d 
adolescents. 

L’hypothese  qui  explique  le  mieux  revolution  de  la  demence  precoe 
en  tenant  comple  des  donnees  etiologiques  et  anatomo-pathologique 


est  basee  sur  une  vulnerability  de  certains  elements  du  svsteme  ne  ^ 


veux,  d’une  part,  et  sur  le  mode  d'action  des  agents  pathogeniqu 
variables  dans  leur  nature,  d’aulre  part. 

On  peul  comprendre  ainsi  que  des  facteurs  pathologiques  banaux 
insulllsanls  pour  ainener  chez  un  sujet  normal  radulleration  des  ne 
rones  corlicaux  aboutissent,  chez  le  sujet  prealablemenl  tare,  a deli 
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e miner  les  lesions  fondamentales  de  la  demence  precoce  ; ce  qui 

Eimporte,  c'esl  moins  la  cause  pathogene  en  soi,  que  la  maniere  dont 
elle  vient  frapper  Forganisme.  Et  la  meme  cause  qui  est  susceptible  de 
leser  un  cerveau  hereditairement  predispose  peut,  par  des  agressions 
-repetees  sur  plusieurs  generations,  determiner  a un  moment  donne 
icette  vulnerability,  cette  fragilite  des  neurones  devenus  incapables  de 
se  defendre  contre  l’influence  pathogene  la  plus  banale  et  la  plus  inof- 
fensive pour  un  organisme  normal. 

La  demence  precoce  apparait  ainsi  comme  un  syndrome  anatomo- 
clinique,  relevant  de  facteurs  pathogeniques  diflerents,  mais  aboutis- 
sant  a creer  a la  fois  une  fragilite  cerebrale  et  la  degenerescenee  des 
: neurones  corticaux. 

Et  si  Fon  se  pose  la  question  de  savoir  si  la  demence  precoce  est  une 
affection  conslitutionnelle  ou  une  maladie  accidentelle,  on  voit  quelle 
en  sera  la  reponse  : constitutionnelle  de  par  Fheredite  qui  cree  la  fra- 
gilite des  neurones  corticaux,  el le  est  accidentelle  en  raison  des 
linlluences  pathogeniques  dont  dependent  les  degenerescences  des 
elements  nerveux,  cause  essentielle  de  la  decheance  mentale. 
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Nevroses  et  folie . — Les  degeneres  inferieurs. 
Les  degenerescences  mentales. 
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NEVROSES  ET  EOL1E 


Par  Paul  SOLLIER 

Mcdecin  du  Sanatorium  de  Boulogne-sur-Seinc,  pro  les  sour  a I’UniYcrsite  nouvclle 

de  Bruxelles. 


La  question  des  rapports  qui  existent  entre  les  nevroses  et  les  etats 
I delirants  est  fort  complexe  et  tres  loin  d’etre  elucidee.  II  est  juste  de 
I dire  d’ailleurs  que  c’est  assez  incidemmenl  qu’on  la  traite,  et  il  y a des 
cloisons  si  etanches  entre  les  differents  chapitres  de  la  neurologie  et  de 
1 'a  P-sychiatrie  que  la  plupart  des  traites  de  l’une  el  de  l’autre  ne  la  sou- 
! Invent  meme  pas.  A peine,  a l’occasion  de  l'etiologie,  indique-t-on  que 

• lelle  ou  telle  forme  delirante  peut  etre  amenee  par  l'hysterie,  l’epi- 
! *epsie,  etc. 

Cette  question  s’est  encore  compliquee  du  fait  de  l’introduction  en 
’ Psychiatrie  des  psychonevroses  qui  sont  egalement  revendiquees  par 
'a  neurologie.  Ces  dernieres  peuvent,  en  efl'el,  suivant  la  predominance 

• des  phenomenes  nevropathiques  ou  psychopathiques,  etre  tributaires 

• de  1 une  ou  de  l’autre.  La  melancolie,  par  exemple,  peut  etre  regardee 


» 


c°nnne  une  simple  forme  de  la  neuraslhenie  si  elle  ne  depasse  pas  un 
certain  degre  de  depression  physique  et  morale,  ou  au  cbntraire  etre 
'lassee  parmi  les  etats  delirants  si  elle  revet  la  forme  hallucinatoire  el 
,ir>xieuse.  Tel  circulaire  peut  evoluer  toute  sa  vie  sans  presenter  le 
"'°indre  delire,  — d’oii  la  neurasthenic  a forme  circulaire  que  j’avais 


4‘J  6 


TRAIT  JO  DIO  PSYCHO  LOO  1 10  PATIIOLOGIQL'i: 

decrite  cn  1891  et  qu’on  decrit  aujourd’hui  sous  le  nom  de  cyclothv- 
mie,  meilleur  du  resle,  — ou  au.  coniraire  presenter  le  tableau 
classique  de  la  folie  circulaire  ou  a double  forme  de  Baillarger  el  d- 
Falret. 

A la  verite,  il  ne  s’agit  la  que  de  degres  d’une  meme  maladie  qui 
peut  se  manifester  sous  des  influences  diverses,  tanl6t  sous  une  forine 
non  delirante,  tantot  sous  une  forme  delirante.  II  n’y  a done  pas  a 
etablir  ici  de  rapports  enlre  la ‘premiere  qui  semble  n’etre  qu  un  etat 
nevropathique  et  la  seconde  qui  se  montre  comme  un  etat  psychopa- 
thique  plus  ou  moins  accuse. 

On  ne  s’entend  d’ailleurs  pas  tres  bien  sur  ce  qu’il  faut  comprendrv 
sous  ce  terme  de  psycho-nevroses,  car,  si  Ton  vent  entendre  par  la  tous 
les  etats  nerveux  dans  lesquels  il  y a un  etat  psychopathique  particu- 
lier,  autant  supprimer  de  la  classification  neuropathologiqu*-  les 
nevroses  elles-memes  : hysterie,  neurastlienie,  choree,  la  maladie  de 
Basedow  et  celle  de  Parkinson  etant  vraisemblablement  appelees 
disparaitre  un  jour  du  cadre  des  nevroses  pures  pour  passer  dans  celui 
des  affections  organiques  du  systeme  nerveux.  La  choree  elle-mem- 
n’est-elle  pas  due,  comme  tendraient  a le  prouver  certaines  observa 
lions  recentes,  a des  alterations  encephaliques  ou  mesencephaliqui- 

Je  n’y  verrais  pour  ma  part  aucun  inconvenient,  car  je  considere  quo 
l’hysterie  et  la  choree  sont  caracterisees  autant  par  leur  etat  psycholo-i 
gique  que  par  leur  etat  physique  et  particulierement  nerveux,  et  quel 
la  neurastlienie  n’est  qu’un  syndrome  commun  a une  foule  d'elatsj 
pathologiques  fonctionnels  ou  organiques,  qui  ne  saurait  subsist'-r  e 
tant  que  nevrose  speciale  etautonome.  Bestent  done  comme  nevrose 
pures  le  goitre  exophthalmique  et  la  paralysie  agitante  qui  son'  for 
suspects,  et  l’epilepsie  qui,  comme  la  neurastlienie.  est  un  syndrom 
dans  la  plupart  des  cas,  quelquefois  meme  un  simple  symplome,  et  qui 
tres  vraisemblablement,  tient  aussi  a des  alterations  materielles  d 
systeme  nerveux. 

Cela  dil,  je  crois  qu’on  doit  envisager  les  rapports  des  etats  nevr 
pathiques  et  des  etats  psychopathiques  deli  rants  de  la  maniere  su 


vanle.  En  presence  d’un  etat  nevropathique  quelconque,  nous  devorj>ii 


nous  demander  s'il  peut  presenter  dans  son  cours  des  phenomcm 
delirants  survenant  au  meme  litre  que  certains  autres  symptdmes  n 
ayant  la  meme  nature,  le  meme  pronostic,  le  meme  trailemenl  : I 
est  par  exemple  le  delire  epileptique  sous  ses  differenles  formes,  t 
doit  se  demander  en  second  lieu,  lorsque  cet  etat  nevropathique 
complique  ii  un  moment  donne  de  troubles  delirants,  si  ceux-ci  lui  so 
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superposes,  surajoules,  paralleles,  ou  si  au  conlraire,  enfin,  ils  ne  sont 
pas  l’aboutissant  d’une  transformation  de  la  nevrose. 

11  ne  faut  pas  oublier,  en  outre,  que  bien  des  psychoses  peuvent  pre- 
senter pendant  longlemps  des  manifestations  d’apparence  purement 
nevropathique.  C’est  ainsi  que  la  demence  precoce  est  souvent  prise  au 
debut  pour  de  l’hysterie  chez  l’adolescent,  que  le  delire  de  persecution 
chronique  oQ're  des  analogies  pendant  une  certaine  periode  avec  la 
psycho-nevrose  hypochondriaque,  et  que  la  paralysie  generale  elle- 
meme  est  regardee  pendant  longlemps  quelquefois  comme  de  la  neu- 
raslhenie. 

11  y a lieu  aussi  de  considerer  qu’un  certain  nombre  de  cas  sont  des 
eombinaisons  ou  des  melanges  hybrides  de  nevrose  et  de  psychose.  Ce 
sont  des  cas  limites,  sur  les  frontieres  de  la  folie,  comme  disait  Ball. 
On  peut  elre  assez  longtemps  embarrasse  pour  les  classer  de  l’un  ou 
de  l’autre  cote.  Mais  a la  verite,  au  point  devue  pratique,  ils  sont  d’un 
mediocre  interet,  car,  ordinairement  il  s’agil  de  malades  atteints  de 
tares  degeneratives  graves,  et  qui,  une  fois  entres  dans  la  voie  du  dese- 
quilibre  mental  et  nerveux,  n’en  sortent  plus  guere  et  ne  font  que  s’y 
enfoncer  davantage,  avec  des  oscillations  plus  ou  moins  marquees. 

Quand  il  s’agit  de  formes  franches,  nettes,  je  crois  au  contraire  que 
ia  transformation  ou,  pour  mieux  dire,  la  substitution  d’une  psychose 
a une  nevrose  est  chose  exceplionnelle.  En  presence  d’une  cause 
capable  de  troubler  le  fonctionnement  du  systeme  nerveux  central,  je 
pense  que  ce  systeme  nerveux  reagit  toujours  de  la  meme  facon.  Tel  qui 
ferades  accidents  hysteriques  & l’occasion  demotions  penibles,  en  fera 
toujours,  le  plus  souvent  sous  la  meme  forme,  mais  frequemment 
aussi  sous  une  forme  diflerente  commandee  par  les  circonstances  elles- 
memes.  Tel  qui  fera  un  acces  de  melancolie  fera  toujours  un  acces 
de  melancolie  sous  l’inlluence  de  causes  deprimantes. 

Ft  de  fait,  on  ne  voit  pas  pourquoi  le  systeme  nerveux  reagirait  tan  tot 
'1  une  fason,  Lantot  d’une  aulre,  a moins  qu’il  ne  soit  materiellement 
modilie  dans  i’intervalle  de  deux  acces.  C’est  ainsi  qu’une  hysterique 
iUanteudans  sa  jeunesse,  a la  suite  demotions  violentes,  des  crises 
de  nerfs  ou  des  paralysies,  peut  parfaiLement  a la  menopause,  ou  sous 
1 influence  de  l’arteriosclerose,  faire  un  acces  de  melancolie.  Ce  n’est 
Pus  1 hysteric  qui  se  sera  transformee  en  melancolie.  Ce  sera  simple- 
st un  systeme  nerveux  peu  resistant  qui  aura  reagi  dans  certaines 
ondilions  d une  maniere,  el  dans  d autres  conditions  d’une  autre 
uniere.  Il  n’y  a meme  pas  substitution. 

^’ous  n’examinerons  pas  successivemenl  les  ditlerentes  nevroses  et 
UABII,  — 32 
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psychonevroses  au  point  de  vue  de  leurs  rapports  avec  les  troubles 
deliranls,  que  ceux-ci  soient  de  simples  episodes  au  cours  de  la  nevrose. 
ou  des  symptdmes  essentiellement  lies  a elle  et  qni  en  portent  les 
caracleres  speciaux,  ou  qu’ils  soient  un  des  modes  possibles  auxquels 
elle  aboutisse.  Nous  preferons  nous  burner  a des  considerations  gene- 
rales. 

Une  premiere  question  et  non  des  moins  importantes  se  pose  des 
l’abord.  Que  devons-nous  entendre  par  nevrose  et  psvchonevrose . On 
definit  ordinairement  une  nevrose  un  « trouble  fonctionnel  sans  lesion 
actuellement  appreciable  du  svsteme  nerveux  ».  Les  psychonevn  ~ - 
comprennent  un  certain  nombre  de  formes  assez  mal  definies,  car  les 
unes  peuvent  s’accompagner  ou  non  de  delire,  les  autres  ne  sont  que 
des  nevroses  a manifestations  psychiques  predominates,  ou  encore 
. auxquelles  on  attribue  une  pathogenie  psvchique.  Le  type  des  pre- 
mieres est  la  melancolie  ou  l’hypochondrie  ; le  type  des  secondes  est 
l’hysterie.  A la  verite,  on  n’a  pasgagne  grand’chosea  1'introduction  de  - ■ 
nouveau  vocable  qui  ne  parait  qu’etablir  un  peu  plus  de  confusion 
qu’avant,  et  qui  n’a  meme  pas  le  merite  de  repondre  a une  conception 
unique,  puisqu’il  depend  tantot  de  la  symptomatologie,  tank’d  de  la 
pathogenie  supposee  des  elats  morbides. 

Si,  d’autre  part,  on  regarde  comme  nevroses  tous  les  etats  dans  les-L 
quels  il  y a un  trouble  fonctionnel  du  svsteme  nerveux  sans  lesion 
actuellement  appreciable,  on  est  oblige  d’y  faire  rentrer  toutes  les 
formes  vesaniques  attenuees,  dans  lesquelles  il  n’y  a pas  de-  delire  tgj 
Toutes  les  melancolies,  toutes  les  hypochondries  non  delirantes  devraien  r 
figurer  parmi  les  nevroses  : elles  passeraient  du  cadre  des  nevrose: 
dans  celui  des  psychoses  lorsqu’elles  s’aggraveraient  et,  apres  avoir  ef 
non  delirantes  pendant  une  certaine  periode,  deviendraient  delirantes  fa 
A ce  compte  toutes  les  nevroses  pourraient  se  transformer  en  psychoses 

Les  psychoses  repondent  d’ailleurs  tout  aussi-bien  a la  definition  dr  , 
nevroses  a moins  de  eonsiderer  l’enlendement.  Tesprit,  le  psychiqut  |f- 


comme  quelque  chose  d’autonome,  d’independant  du  physiologiqu*  <■. 


Mais  cela  ne  saurait  etre  soutenu,  a moil  avis.  Le  psvchique  est  fonctio 
du  cerveau  au  meme  litre  que  la  motricite  ou  la  sensibility.  Que 
admette  des  centres  speciaux  du  psychisme,  — tout  au  moins  poi 
former  la  svnthese  des  images,  des  representations,  et  presider  a leu 
associations  et  a leur  evocation,  — ou  qu'on  le  considere  comme 
consequence  des  associations  des  centres  speciaux  d'images  et 
representations,  il  n’en  reste  pas  moins  que  le  psvchique  n'est  qu  u 
function  cerebrale.  Des  lors  une  psychose  est,  au  meme  litre  qu  u 
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nevrose,  un  trouble  fonctionnel  du  systeme  nerveux  sans  lesion  appre- 
ciable. 

Ce  qui  differencie  une  nevrose  d'une  psychose,  d’un  etat  delirant,  ce 
n’est  done  pas  le  facteur  « lesion  »,  e’est  le  facteur  « psychique  ».  Tel 
ebranlement  physique  ou  inoral  qui  atteindra  les  centres  nerveux 
determinera  chez  l’un  ou  chez  l’autre,  suivant  la  resistance  de  tels  ou 
tels  de  ses  centres  cerebraux  — moteurs,  sensitivo-sensoriels,  psychi- 
ques  ou  organiques,  — des  troubles  denommes  nevropathiques  ou 
psychopatliiques.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’un  individu  atteint  d’un 
traumatisme  qui  I’a  ebranle  moralement  et  physiquement  peut  faire  de 
l’hysterie  avec  des  manifestations  psychiques  etmdme  delirantes,  tandis 
que  chez  un  autre,  ou  il  n’y  aura  pas  eu  d’ebranlement  moral,  le  meme 
choc  ne  provoquera  que  de  l’hysterie  a forme  sensitivo-motrice.  Aura- 
t-on  affaire  dans  un  cas  h une  psychose  hysterique,  et  dans  l’autre  a la 
nevrose  hysterique  simple  ? Pour  ma  part,  je  ne  puis  envisager  les 
choses  de  cette  facon. 

Si,  cliniquement,  on  peut  appeler  nevrose  un  etat  nevropathique  sans 
lesion  et  sans  delire,  et  psychose  un  etat  nerveux  sans  lesion  mais 
avec  delire,  il  faut  bien  comprendre  que  ce  n’est  la  qu’une  classification 
commode.  Commode  et  utile  aussi,  car,  au  point  de  vue  du  pronostic. 
le  fait  que  la  fonction  psychique,  e’est-a-dire  la  fonction  superieure  du 
cerveau  est  atteinte,  montre  qu’on  a affaire  a un  etat  grave,  soit  que 
la  cause  qui  l’a  amene  soit  intense,  soit  que  la  resistance  cerebrale  soit 
faible. 

Nous  voyons  done  qu’on  ne  saurait  etablir  de  limites  precises  entre 
les  nevroses  et  les  psychoses,  au  point  de  vue  pathogenique,  le  seul  en 
somme  auquel  il  faille  toujours  se  placer  si  on  veut  penetrer  un  peu  la 
nature  des  maladies,  en  saisir  le  mecanisme,  eL  inLervenir  utilement  au 
point  de  vue  therapeutique  qui  est  le  but  supreme  de  la  inedecine. 

A cet  egard,  revolution  actuelle  de  la  psychiatrie  ne  fait  que  nous 
confirmer  dans  cette  maniere  de  voir.  Non  seuleinent  le  cadre  des 
maladies  sans  lesion  diminue,  mais  celui  des  maladies  psychiques  pro- 
Prement  dites  se  relrecit  chaque  jour.  On  s’apercoit  de  jour  en  jour 
davantage  que  ces  dernieres  ne  sont  que  la  consequence  d’in- 
!oxications  du  systeme  nerveux,  soit  d’origine  digestive,  soit  d’origine 
mfectieuse,  soit  d’origine  glandulaire,  et  en  particulier  de  troubles 
dans  les  secretions  internes.  Les  troubles  moraux  et  emoLionnels  oil  le 
Psychique  paraissait  primitivement  atteint  ne  sont  vraisemblablement 
dus  eux-memes  qu’aux  modifications  du  chimisme  organique,  aux  trou- 
1)168  des  secretions  qui  sont  la  consequence' des  etats  d’emotion. 
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Lesions,  intoxications,  auto-intoxications,  sonl  a la  base  de  presque 
toutes  les  nevroses,  de  toutes  les  psychoses.  Restent  dans  le  champ 
des  nevroses  proprement  dites  les  affections  oil  le  fonclionnement  du 
sysleme  nerveux  est  constitutionnellement  ou  accidentellemenl  trou- 
ble, soit  par  exces,  soit  par  defaut  d’excitabilite  ou  d’inhibilion  ; suit 
par  exces,  soit  par  defaut  de  resistance;  soit  par  faiblesse  naturelle,  soit 
par  epuisement  acquis.  Dans  ce  cadre  viennent  se  ranger  uniquement 
l’hysterie,  la  neurasthenie  vraie,  dont  l’exislenee  peut  etre  contestee  et 
qui  est  en  tout  cas  bien  plus  rare  qu’on  ne  croit,  et  tous  ces.etats  d'in- 
suffisance  cerebrate,  n’interessant  pas  que  la  sphere  psychique,  qui  se 
manifestent  par  le  doute,  l’obsession,  la  phobie,  l’impulsion,  que  Janet 
appelle  psychasthenie  et  qu’il  est  plus  regulier  d appeler  cerebrasthenie 
avec  Itegis,  car  toutes  les  fonctions  du  cerveau  sont  alteintes,  toute 
l’activite  cerebrale  est  troublee,  et  non  pas  seulement  la  fonclion  psy- 
chique. 

II  ne  saurail  done  etre  question  de  folie  liee  a lamaladiede  Basedow, 
a la  maladie  de  Parkinson,  a la  choree  clironique.  Les  troubles  men- 
taux  qu’on  y observe  n’ont  d’ailleurs  aucun  caractere  special.  C'est  de 
la  depression  morale,  de  l’obtusion  intellectuelle,  de  l’irri tabilite  ou  de 
la  torpeur,  et  toutes  les  idees  et  reactions  qu  on  rencontre  ordinaire- 
ment  dans  ces  etats,  idees  de  persecution,  de  melaneolie,  d’liypo- 
chondrie,  de  suicide,  etc.  11  me  parait  evident  que  ces  manifestations 
psychiques  sont  en  rapport  direct  ou  indirect  avec  les  causes  patho- 
geniques  qui  produisenL  la  maladie  principale,  mais  qui  agissent  chez 
des  sujets  predisposes  au  point  de  vue  nerveux.  11  se  passe  la  ce  qui 
se  produit  chez  une  femme  a svsteme  nerveux  peu  resistant  et  quia 
fait  & l’occasion  de  chocs  moraux  de  petits  acces  de  depression  melan- 
colique  : sous  l’inlluence  de  la  suppression  trop  rapide  de  la  mens- 
truation au  moment  de  la  menopause,  elle  fera  uu  acces  de  melaneolie 
tranche  a la  inoindre  occasion. 

Dans  ces  cas,  ce  n’est  done  pas  la  nevrose  — si  nevrose  il  y a — qui 
produit  la  folie.  C'est  la  cause  produisant  la  maladie  primitive  qui,  en 
rencontrant  un  terrain  psychique  peu  resistant,  provoque  la  ps> 
pathie.  Si  l'on  rapproche  les  troubles  mentaux  observes  dans  ces  soi- 
disant  nevroses  — maladie  de  Basedow,  maladie  de  Parkinson,  choree  |j 
clironique  — de  ceux  qu’on  observe  dans  les  dystrophies  diverses,  par 
alterations  des  glandes  a secretion  interne,  on  constate  que  ce  sont  le 
memos.  II  y a done  lieu,  a mon  avis,  de  laisser  francliemenl  de  cote  ces 
maladies  hors  de  la  categoric  des  nevroses,  etde  considerer  les  troubles 
menlaux  qui  peuvent*s’y  rencontrer  com  me  dus  uniquement,  direcle-  • 
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ment  ou  indirectement,  a la  memo  cause  qui  les  a determinees  elles- 
memes. 

Le  cliamp  des  nevroses  se  trouve  ainsi  Ires  reduit.  11  est  d’ailleurs 
possible  que,  dans  les  nevroses  qui  nous  paraissent  les  plus  pures 
aujourd’liui,  le  role  des  intoxications  etdes  auto-intoxications  soil  assez 
considerable.  La  relation  entre  les  nevroses  et  la  folie  se  ramenerait 
alors  k se  demander  pourquoi  il  y a tantot  simples  manifestations  nevro- 
siques  cliez  les  uns,  tantdt  etats  psychopathiques  chez  les  autres.  Mais 
c’est  la  une  question  qui  peut  se  poser  ii  propos  de  loutes  les  manifesta- 
tions des  intoxications  en  dehors  du  systeme  nerveux  lui-meme.  Pourquoi 
l’alcool  frappe-t-il  le  foie  chez  celui-ci,  le  coeur  chez  celui-lci,  le  systeme 
nerveux  chez  tel  autre?  Pourquoi  meme  tel  toxique  determine-t-il  des 
hallucinations  de  tel  genre  plutot  que  de  tel  autre,  telles  idees  mala- 
dives  plutot  que  telles  autres,  telles  ou  telles  interpretations  delirantes? 
Qu’y  a-t-il  d’etonnant  k ce  que  la  meme  intoxication  par  fonctionne- 
ment  anormal  de  glandes  internes  determine  chez  certains  des  troubles 
physiologiques,  chez  d’autres  des  troubles  nerveux,  chez  d’autres  encore 
■ des  etats  delirants  ? Question  de  terrain,  question  de  degre,  question 
I de  resistance,  organique  ou  nerveuse,  sans  doute?  Mais  ce  qui  persiste 
; au  milieu  de  tout  cela,  c'est  l’absence  de  delimitation  entre  les  nevroses 
i et  les  psychoses. 

On  ne  saurait  dire  que  les  nevroses  peuvent  se  transformer  en  psy- 
choses,  que  les  psychoses  sont  des  degres  plus  avances  des  nevroses. 
1 Nevroses  et  psychoses  sont  vraisemblablement  dues  a de  simples  ditfe- 

* rences  entre  les  parties  du  systeme  nerveux  alleintes,  soit  par  l’intoxi- 

* cation,  soit  par  l'auto-intoxication,  soit  par  l’epuisement,  soit  par 
l inhibition,  d’une  part,  et,  d'autre  part,  a sa  constitution  meme  au 

* point  de  vue  du  mecanisme  psychologique. 

Car  il  faut  autre  chose  qu’une  difference  de  localisation  cerebrale 

* Pour  oblenir  une  nevrose  ou  une  psychose.  Il  faut  une  interpretation, 
c’est-i-dire  un  phenomene  psychologique,  du  sujet.  Prenons  un 
oxemple  : void  des  phenomenes  d’anesthesie  avec  fourmillements,  pico- 
lements,  etc.  L’un,  qui  est  hysterique,  sera  indiflerenl  a ces  pheno- 
uienes ; l’autre  se  croira  I’objet  de  persecutions  et  fera  du  delire  de 

| Perseculion ; celui-ci  croira  eprouverla  des  manifestations  demoniaques 
fd  se  croira  possede  ou  damne  ; celui-lii  pensera  qu’il  est  atteint  d un 
I uial  etrange,  incurable  et  fera  de  l’hypochondrie.  Le  memo  phenomene 
'1  angoisse,  d’origine  sympathique,  provoquera  chez  les  uns  et  les  autres 
' ^es  ^ulorpretations  non  moins  variees,  dont  les  unes  auront  un  carac- 
’ tere  franchement  deliranl,  et  les  autres  ne  s’accompagneront  pas  de 
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delire.  Dans  nn  cas  on  dira  qu'il  s'agit  de  folie,  dans  l'autre,  do  nevrose. 
Au  point  de  vue  de  la  nature  du  mal,  de  la  pathogenic  des  accidents, 
il  n'y  aura  cependanl  aucune  difference.  Ce  qui  les  distinguera  seule- 
ment,  c’est  que  les  uns  s’accompagnent  d’interpretations  absurdes  et 
delirantes,  et  que  les  autres  ne  s en  accompagnent  pas. 

Cliniquement,  praLiquernent,  socialement,  les  consequences  varieront 
singulierement  dans  les  deux  cas  ; theoriquement,  pathogeniquement, 
il  n’y  aura  pas  de  differences. 

Existe-t-il  ineme  des  nevroses  sans  trouble  psychique  ? Je  ne  le  crois 
pas.  Il  n’y  a que  des  psychonevroses,  et  entre  les  psychonevroses  et  les 
psychoses  ou  est  souvent  la  ligne  de  demarcation?  Entre  certains 
obsedes  et  certains  alienes,  ou  est  la  difference?  Dans  la  conscience  que 
l’obsede  a de  son  etat?  Mais  si  cette  conscience  ne  l’empeche  pas  de  se 
livrer  A des  actes  absurdes  en  consequence  de  ses  doutes,  de  ses  pho-  • 
bies,  ne  se  comporte-t-il  pas  comme  l'aliene  qui  n’a  que  du  delire  de- 
acLes?  Entre  un  neurasthenique  qui  analyse  ses  moindres  sensations, 
les  discute,  S’en  effraye,  et  l’hypochondriaque  delirant  qui,  au  lieu  de 
dire  : « c’est  comme  si  j’avais  dans  l’intestin  un  serpent  ».  dit : « j'ai  un 
serpent  dans  le  ventre  »,  ou  est  la  difference,  sinon  dans  un  jugement 
d’identite  au  lieu  d’un  jugement  d’analogie?  dans  une  croyance  au  lieu 
d’une  incertitude?  Il  ne  s’agit  done  pour  faire  pencher  la  balance  dans 
tel  ou  tel  sens  que  d’un  jugement  plus  ou  moins  solide,  que  d'une 
intelligence  plus  faible  ou  plus  forte.  11  ne  s’agit  pas  d’une  difference 
de  nature,  pas  meme  d une  difference  de  mecanisme  el  de  pathogenie. 

J’ai  parle  precedemment  d’une  difference  delocalisation  comme  cause 
de  difference  entre  une  nevrose,  ou  une  psychonevrose,  — si,  comme 
je  viens  de  le  dire,  toute  nevrose  comporte  un  element  psychique,  — et 
une  psychose.  J’enlends  par  la  que  la  cause  determinante  agissant  sur 
le  systeme  nerveux,  de  meme  qu’elle  pent  atteindre  la  peripheric  ou  le 
systeme  nerveux  central,  peut  dans  le  cerveau  frapper  les  centres 
moteurs,  sensitivo-sensoriels,  organiques,  ou  les  centres  psychiques. 
Si  ccs  derniers  sont  atteints,  primilivement  ou  simultanemenl  avec  le 
reste  du  cerveau,  on  aurait  affaire  a une  psychose;  si  au  contraire  ce 
sont  les  centres  fonclionnels  qui  sont  les  plus  atteints,  ou  peut-elre  les 
seals  atteints,  les  centres  psychiques  pourraient  continuer  a fonctionnei 
assez  normaleinent  pour  qu’il  n’y  ait  aucun  trouble  delirant,  et  pout 
que  le  sujet conserve  la  critique  des  troubles  fonctionnels  qu’il  presente 
De  la  viendrait  le  dedoublement  de  la  personnalite  qui  permet  a cer 
tains  nevropathes  de  sejuger  eux-memes  et  d’assister  consciemmett ; 
tonics  leurs  manifestations  morbides. 
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La  forme  meme  du  trouble  qui  atteint  le  cerveau  n’est  pas  etrangere 
non  plus  a l’aspect  clinique  qu'il  revet.  C’est  ainsi  que  des  phenornenes 
dV'puisement  et  d’inhibition  nentraineront  pas  les  mcmes  reactions 
morales  et  intellecluelles  que  les  phenornenes  d'intoxication  et  d'auto- 
intoxiralion.  C’est  ainsi  que  les  troubles  par  epuisement  ou  par  inhibi- 
tion se  traduiront  aussi  par  des  reactions  difTerentes.  Les  troubles 
d’epuisement  ameneront  surtout  de  la  depression  morale,  des  idees 
hypochondriaques ; les  troubles  d’inhibition,  soit  des  idees  melancoli- 
ques,  soit  une  indifference  complete.  Les  phenornenes  d’intoxication  ne 
se  comporteront  pas  non  plus  comme  des  phenornenes  d’auto-intoxica- 
tion.  Les  premiers  ameneront  surtout  de  la  stupeur,  de  la  confusion,  de 
l’agitation,  des  troubles  sensoriels ; les  seconds  des  alterations  de  la 
personnalite  physique  et  morale. 

Ces  remarques  n’ont  d’ailleurs  rien  d’absolu,  cela  va  de  soi.  Dans  ce 
domaine,  la  repercussion  des  difTerentes  fonctions  physiologiques  et 
psychologiques  du  cerveau  est  Lrop  considerable  pour  qu’il  puisse 
jamais  y avoir  des  etats  aussi  tranches.  Ce  n’est  le  plus  souvent  qu’une 
question  de  predominance,  ou  de  tendance  meme  plus  marquee  dans 
telle  ou  telle  direction. 

Aucune  difference  de  nature,  ni  mtime  de  degre  entre  les  psychone- 
vroses  (anciennes  nevroses  classiques)  et  les  psychoses.  Ilya  settle- 
ment une  difference  dans  la  predominance  et  dans  la  qualite  des  phe- 
nomenes  psychiques. 

Les  troubles  mentauxqui  accompagnent  certaines  formes  d'hysterie, 
de  neurasthenie,  de  choree,  ne  sont  que  l'exageration  des  caracteres 
psychologiques  de  ces  maladies,  ou  I'interpretation  erronee  des  trou- 
bles qui  les  constituent.  Dans  le  premier  cas  il  ne  s’agit  pas  a.  propre- 
ment  parler  de  psychose  quelconque,  mais  d’une  forme  delirante  de  la 
nevrose,  de  delire.  II  est  facile  de  demeler  le  caractere  des  actes  et  des 
discours  des  malades  qui  sont  conformes  aux  anomalies,  aux  lacunes, 
mix  faiblesses,  a l’insultisance,  de  leurs  fonctions  sensitives,  senso- 
fielles,  sensitivo-motrices  ou  intellectuelles  et  affectives.  Dans  le  second 
•as,  il  s’agit  bien  de  folie,  de  psycho-delirante  veritable,  et  qui  en  rap- 
port avec  la  nevrose  primitive  sous-jacente  n'a  aucun  caractere  vrai- 
ment  differentiel.  Toutes  les  interpretations  des  troubles  scnsitifs  et 
' enesthesiques  peuvent  se  faire  jour  et  amener  par  consequent  des  syn- 
diomes  delirants  divers.  Dans  ce  cas,  ce  n’est  pas  la  nevrose  qui  revfit 
Un«  forme  delirante,  c’est  une  psychose  qui  se  greffe  sur  la  nevrose. 

11  n’y  a pas  substitution.  Il  y a adjonction,  et  cette  adjunction  se  fait 
soif  d’emblee  par  le  fait  de  la  faiblesse  inlellectuelle  du  sujet,  soit 
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secondaircment  sous  l’influence  d une  cause  adjuvante  quelconque, 
amenant  de  l’affaiblissement  des  fonctions  psychiques,  et  particuliere- 
ment  de  I’intelligence. 

Et  c’est  suivant  la  forme  anterieure  de  la  mentalite  du  sujet,  suivant 
des  tendances  psychopathiques  que  cette  psychose  prend  telle  ou  telle 
forme,  independante  de  1‘etat  nevrosique  sous-jacent  et  evoluantpour 
son  propre  compte. 

En  resume,  on  pourrait  resumer  ainsi  les  rapports  des  nevroses  et  de 
la  folie : tantot  les  etats  delirants  sont  l’amplification  des  manifestations 
nevrosiques  et  en  conservent  les  caracteres  specifiques;  tantot  ils  en 
sont  l’inlerpretation  ou  s’y  superposent  en  evoluant  suivant  les  lois 
habituelles  des  syndromes  qu’ils  constituent.  Dans  le  premier  cas,  ils  ne 
sont  que  l’extension  a la  sphere  psychique  des  troubles  cerebraux 
caracteristiques  de  la  nevrose  ou  surviennent  au  meme  titre  que  ces 
manifestations  en  vertu  de  I’anomalie  constitutionnelle  du  cerveau, 
tant  au  point  de  vue  des  fonctions  psycho-sensorielles  ou  motrices  que 
de  ses  fonctions  psychologiques  pures.  C’est  la  une  distinction  qui 
semble  aussi  capitale  au  point  de  vue  de  la  pratique  qu’a  celui  de  3a 
theorie,  au  point  de  vue  pronostique  et  therapeutique  qu’au  point  de 
vue  philogenique. 

TABLEAU  DES  CRISES  DITES  NEVROPATHIQUES,  SELOX  P.  STEWART 


Grande  hysteric. 


Gatalepsie. 


Ilysteriques.  Petite  hysterie. 

I Attaques  hysteriques  post-epilep- 
tiques. 


Grand  mal. 

Petit  mal. 

Automatisme  post-epileptique, « epi- 


Attaques  cerebrales. 


lepsie  larvae  ». 

Conditions  loxiques;  uremie. 


auditions  loxiques;  uremie- 
eclampsie  puerpdrale,  alcoolisme. 
absinthisrae,  saturnisme,  etc. 


Attaques  cerebelleuses. 


Epileptiqires. 


( Organiques 

Syndrome  de  Stokes-Adams. 


Convulsions  infantiles 


Convulsions  infantiles  ( l ox''lues' 


absinthisme,  saturnisme,  etc. 
Paralysie  generale  des  dements. 
Psycbastbenie. 

Lesions  organiques  du  cerveau 


DEBILITES  ME. MALES  CONGENITALES  INFER1EURES 

IDIOTIE.  — IMBECILL1TE  — ARRIERATIONS 
ET  INSTABILITIES 

Par  J ROUBINOVITCH 

Medecin  de  l’Hospiccde  Bic6lrc. 


Parmi  les  encephalopathies  d'ordre  degeneratif,  Yidiotie , Yimbecillite, 
la  debilile,  Y arrieration  et  Yinstabilile  constituent  une  sorte  de  gamme 
d'infirmites  psychiques  allant  des  monslruosites  mentales  les  plus 
accusees  jusqu’aux  faiblesses  d’esprit  les  plus  legeres.  Jusqu’a  Esqui- 
rol, on  confondait  ces  infirmites,  le  plus  souvent  congenitales,  avec 
l’affaiblissement  acquis  des  facultes  intellectuelles,  et  les  diverses 
varietes  de  la  demence.  Encore  en  1817,  par  exemple,  Fodere,  dans 
son  Traite  die  Delire,  decrit  au  chapitre  vn  du  tome  I plusieurs  cas 
« d’idiotisme  v qui  meriteraient  aujourd’hui  un  diagnostic  tout  autre, 
l!el  que  : P.  G.,  demence  precoce,  demence  secondaire.  La  distinction 
lentre  les  encephalopathies  d’evolulion  et  les  encephalopathies  acquises 
u devolution  a ete  etablie  cliniquement  par  Esquirol,  lorsqu'il  a 
ompare  le  dement  A un  homme  riche  devenu  pauvre,  et  l’idiot  a un 
Miserable  qui  a toujours  vecu  dans  l’infortune  et  dans  les  privations. 

L elude  des  inlirmites  mentales  congenitales  a occupe  et  occupe  un 
nornbre  considerable  de  medecins,  de  psychologues,  de  pedagogues  et 
e s°ciologues.  Ce  sont  les  alienistes  francais  : Esquirol,  Hard,  Falret, 
*1  errus,  Felix  Voisin,  Bourneville,  qui  publierent  des  travaux  cliniques 
jroportants  sur  l’idiotie  et  les  etats  similaires.  Au  point  de  vue  de  la 
J|,dagogie  des  enfants  mentalemenl  inlirmes,  Seguin,  un  instituteur, 
-‘dlaborateur  d’Esquirol,  fut  le  premier  qui  s’altacha  avec  une  patience 
T'iniutre  a ameliorer  leur  intelligence  et  a reveiller  leur  sens  moral. 
"LS  n°ms  de  ces  precurseurs  doivent  etre  cites  avec  respect  el  non  avec 
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dedain,  comme  le  fonL  certains  psvchologues  francais  qai  se  sont,  tout 
& coup,  decouvert  recemment  la  vocation  de  pedagogues  d'enfanls 
anormaux.  Ce  sont  ces  « ancelres  »,  comme  ils  les  appellent  du  haut  de 
leur  mepris,  qui  amorcerent  l’etude  theorique  et  pratique  des  inlir- 
mites  psychiques  congenitales,  qui  en  tracerent  les  lignes  symptoina- 
tiques  principales  et  qui  permirent  a beaucoup  de  medecins  et  de 
pedagogues  allemands,  anglais,  italiens,  suisses  et  beiges,  de  s inspire!- 
de  leurs  travaux  pour  creer  dans  leurs  pays  respectifs  des  ecoles  spe-  I 
ciales  a l’usage  des  enfants  d’intelligence  inferieure  a la  normale.  Et  si 
la  France  s’occupe  aujourd’hui  de  ces  enfants  anormaux,  c’est  aussi,  en 
grande  partie,  grace  a ces  precurseurs  dont  l’ceuvre  meritenotre  atten- 
tion entiere  et  respectueuse. 

Le  plan  de  ce  chapitre  est  facile  a tracer.  Nous  avons  a decrire  Eas- 
pect  clinique  de  diverses  infirmites  mentales,  depuis  l’idiotie  jusqu  a 
l’arrieration.  L’analyse  psychologique  de  chaque  variete  imports  egale- 
ment.  Viendra  ensuite  le  diagnostic,  et  a ce  propos  nous  exposeron? 
l’etat  actuel  du  probleme  de  la  mesure  de  l’intelligence.  Nous  termine- 
rons  par  les  donnees  anatomo-pathotogiques. 

Le  nombre  des  travaux  publies  sur  la  question  qui  nous  occupe  est 
extremementeonsiderable.  Outre  les  auteurs  fran^aisdeja  norames,  nous  j 
avons  consulte  les  ecrils  de  Delasiauve,  de  Morel,  de  Belhomme.  de  Bour-  j 
neville,  de  Jules  Yoisin,  de  Magnan,  de  Fere.  En  Allemagne,  nous  avons  t 
puise  des  indications  utiles  dans  les  publications  de  Schiile,  Griesinger.  i 
Emminghaus,  Friedreich,  Kahler  et  Pick,  Schultze,  Arndt.  Sommer.  > 
Hermann  Pifer,  Wulf,  Wagner,  Kind,  Wildermuth,  Kraepelin.  Ham-  f. 
marberg,  A^eygandt.  Parmi  les  auteurs  anglais,  Ireland,  Mitschell, 
Langdon  Down,  Channing,  Gowers,  Bannister  onl  publie  des  travaux  4 
que  nous  avons  consultes  avec  grand  profit.  La  menie  remarque  s’ap  - 
plique  aux  x-echerches  des  savants  italiens,  comme  Sergi.  Honnini.fi 
Morselli,  Bernardini,  Oscar  Giacchi,  Santo  de  Santis;  beiges,  comme  1 
de  Moor,  Decroly;  russes,  lels  que  PopotT,  MouratoCf,  etc...  Tous  cenfi 
auteurs  et  beaucoup  d'aulres  trouveronl  dans  notre  expose  le  rellet  dtfc| 
leurs  explications,  le  resume  de  leurs  reclierches,  sans  qu’il  ail  eh  :4 
possible  d’indiquer  chaque  fois  les  sources  bibliographiques  auxquellc  ;l 
nous  avons  largement  puise. 

SECTION  i 

ASPECTS  CLIN1QFES  DES  INFIHMITES  MENTALES 

Ces  infirmites,  qui  sont  le  plus  souvent  l’expression  d'une  degenerei|| 
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■■once  mentale  et  physique  fortement  accusee,comprennent : 1°  l’idiotie, 
*2°  l’imbecillite;  3°  la  debilite ; 4°  l’arrieration  et  5°  l’instabilite. 


1°  Idiotie. 


L idiotie  n’est  pas  une  entite  morbide,  rnais  un  S)rndrome  psychique 
■aracterise  par  la  privation  globale  des  facultes  intellectuelles,  conse- 
cutive a un  arret  congenital  on  acquis  du  developpement  cerebral. 


Pip-  154.  — Idiot  nain  a gibbosite 
dorso-lombaire  d’origine  pottique 
ibrechet  sternal). 


Fig.  loo.  — Nain  microcephale 
idiot  et  epilepti.que,  age  de 
30  ans. 


! -ette  privation  globale  des  facultes  intellectuelles  etanl  plus  ou  moins 
^ccusee  en  rapport  avec  l’inlensite  de  Lagenesie  du  sysleme  nerveux 
central,  il  en  resulte  que  I’idiolie  presente  des  aspects  cliniques  nom- 
nreux  et  varies.  Les  types  cliniques  de  ce  syndrome  se  multiplient 
dailleurs  au  fur  et  a mesure  qu’on  en  etudie  avec  plus  de  precision 
* diatomic  pathologique  et  l’etiologie. 

yices  de  conformation. — La  variete  la  plus  accusee  de  F idiotie 
)orte  le  norn  d’ idiotie  complete,  de  grande  idiotie  congenilale , 
| 1 idiotie  du  premier  degre.  Dans  cette  forme  d’idiotie  la  physionomie 
generalemenl  hideuse  et  grima^ante.  Le  regard  esl  slupide.  L in- 
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telligence,  la  sensibilile,  les  sentiments  sont  absents.  Une  disproportion 
notable  exisle  souvenl  entre  le  tronc  el  la  tete  qui  est  trop  petite  ou 
trop  volumineuse  par  rapport  au  reste  du  corps.  La  taille  est  le  plus  i 
souvent  au-dessous  de  la  normale. 

Le  facies  de  l’idiot  complel  frappe  souvent  par  la  longueur  deme- 
suree  de  la  l’enle  buccale,  par  l’epaisseur  inusitee  des  levres,  par  1'efTa-  | 
cement  trop  accuse  du  menton.  C’est  bien  plus  un  museau  de  b<-t-  l 
qu’un  facies  humain.  Ce  qui  conlribue  a rendre  l'expression  encor-:  j 
plus  slupide,  [c’est  l’ouverture  presque  permanente  de  la  bouehe  d'oii  i 
s’ecoule  constamment  une  salive  visqueuse  et  abondante.  La  langue 
qui  pend  a travers  les  arcades  dentaires  rend  la  physionomie  encore 
plus  bestiale.  Les  vices  de  conformation  de  tout  aspect  et  de  toute 
nature  se  retrouvenl  cliez  les  idiots  complets.  Les  stigmates  du  rachi- 
tisme  sont  parmi  les  plus  frequents.  Ceux  de  la  syphilis  hereditaire  ne 
sont  point  rares.  II  faudrait  passer  en  revue  toute  la  morphologie  des 
monstruosites  physiques  observees  chez  l’homme  pour  se  faire  une 
idee  des  vices  de  conformation  constates  dans  l'idiotie  complete.  On  y 
trouve  des  atrophies  osseuses  et  musculaires,  des  paralysies  a types 
varies  (monoplegies,  hemiplegies,  paraplegies,quadruplegies,  diplegies  . 
des  contractures.  Aussi,  les  fonctions  motrices  sont-elles  le  plus  sou- 
vent profondement  troublees.  L’incapacile  de  teter,  de  tenir  la  lete 
droile,  de  se  mellre  dans  la  station  assise,  attire  de  bonne  heure  j 
l’attention.  Plus  tard,  on  est  frappe  chez  les  idiots  complets  par  leur 
inaptitude  complete  a marcher,  a manger.  Pour  les  nourrir,  on  est  | 
oblige  d’introduire  les  aliments  jusqu'a  l’entree  de  leur  pharynx  pour 
provoquer  le  reflexe  de  la  deglutition.  Abandonues  a eux-memes,  ds  | 
ne  manifestent  meme  pas  leur  besoin  de  se  nounrir.  Les  muscles 
resles  en  bon  elat  n’executent  que  des  mouvements  inutiles  ou  inala-  i 
droits.  Les  tics,  les  spasmes,  l’alhetose,  la  choree,  les  convulsions  j 
epilepliques  partielles  ou  generalisees,  des  tremblements,  s’observent  ■ 
tres  frequemment,  de  meme  que  la  rumination  et  l’onanisme  auto- 
matique.  L’incontinence  d’urines  et  de  matieres  fecales  est  chez  eux  la  | 
regie.  Leur  sensibilile  cutanee  est  obtuse.  La  vue,  route,  le  gout,  I 
l’odoral  sont  extrememenl  faibles  ou  nuls.  Quelques-uns  de  ces  infir-  j 
mes  sont  reellement  aveugles  et  sourds.  Ceux  qui  out  en  apparence  des  9 
yeux  et  des  orcilles  reslent  le  plus  souvent  insensibles  aux  excitations  I 
visuelles  auditives  les  plus  intenses.  Lexamen  ophtalmoscopiq11'  , 
permct  quelquefois  de  decouvrir  la  cause  de  la  cecite  : retinile  pignien-  I 
laire,  atrophie  plus  ou  moins  accusccde  la  reline  ou  des  nerfs optiques.  | 
Le  strabisme  el  le  nystagmus  sont,  parmi  les  troubles  oculair.’s  I 
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L moleurs,  Ies  plus  frequents1.  Dans  l’oreille  interne  on  a signale,  dans 
i L certains  cas  d'idiotie  complete,  des  lesions  du  roclier  et  des  vices  de 
i conformation  des  organes  constilutifs  -.  Les  fonctions  vasomotrices 
sont  generalement  profondement  alteres.  On  observe  courammenl  des 
1 stases  veineuses,  la  cyanose  et  le  refroidissement  des  extremites.  La 
.nutrition  generate  est  manifestementtroublee  chez  la  plupart  des  idiots 
complets  : leur  peau  est  tantot  seche  etridec,  parcourue  de  vergetures 
ou  de  taches  de  vitiligo;  tanlbt  elle  est,  au  contraire,  trop  epaisse, 
l pachvdermique  ou  doublee  d’un  tissu  adipeux 
I ou  cedemateux  mou,  flasque  et  abondant ; les 
itongles  sont  secs,  atrophies,  ronges,  couverls 
kde  stries  longitudinales  et  transversales  plus 
|iou  moins  accenluees.  La  seconde  dentition  est 
lleplussouvent  absente.  Les  signes  de  la  puberte 
me  se  produisenl  point.  Les  fonctions  d’ordre 
tsexuel  sont  nulles  ou  perverlies.  La  mastur- 
bation automatique,  inconsciente,  est  la  regie 
fclans  les  deux  sexes.  Chez  les  lilies,  pas  de 
pmenstruation.  Les  idiots  complets  sont  habi- 
rtuellement  frappes  d’ impuissance  et  de  ste- 
irilite. 

L’etat  psychique  se  caracterise  par  l’ab- 

sence  complete  d’inteliigence,  de  sentiments, 

lie  sensibilite.  Nulle  spontaneite,  nul  desir  ne 

be  manifestent;  c’est  ce  qui  frappe  tout  d’abord  — Enlant  idiote 

• a puberte  precoce  (cas 

l entourage  chez  un  enfant  atteint  d idiotie  de  Calevrasj. 

'omplete.  Quelquefois,  certains  instincts, 

Fomme  celui  de  tdter,  sont  abolis  chez  lui.  Tout  en  ayant  des  yeux  et  des 
»>reilles,  il  ne  voit  el  n’entend  rien.  II  y a une  barriere  infranchissable 
fcntre  lui  et  le  monde  exterieur.  Toute  excitation  sensorielle  reste  sans 
s '“action . La  parole  ne  se  developpe  pas;  parfois  seulement  s’echappent 
fe  la  gorge  quelques  hurlements  ou  mugissements  rauques  inarticules. 
f-8  plus  souvent,  la  vie  se  reduit  chez  lui  a 1’execution  automatique  des 
iJnctions  vegetatives  les  plus  basses  : deglutition,  miction,  defecation. 
Fn  dehors  de  ces  acles  inconseienls,  1’idioL  reste  tantot  immobile,  inerte, 
wnlOl  il  selivre  a des  mouvemeuts  automatiques  de  succion,  de  balan- 
f'lnent,  de  masturbation,  de  roulemenl  par  terre,  etc...  Un  tel  etal 

L La  vision  des  idiots  et  imbeciles , par  \IM.  A.  Marie  et  Bonnet.  Doiu,  1892. 

- • Dfyeiierescences  audiliues  el  Audition  morbide,  par  A.  Marie,  Bloud,  1998  et 
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psychique  esl  inferieur  a tout  ce  qu’on  peut  observer  cbez  les  animaux 
L’idiol  eomplel  est  une  bete  lotalement  depourvue  de  la  faculte  de 
penser. 

A un  degre  symptomatique  au-dessus,  se  trouve  la  semi-idiolie.  diu- 
encore  idiotie  du  deuxieme  degre.  Dans  celte  forme,  l’inslinct  de  la 
conservation  existe.  La  sensation  de  la  faim,  par  exernple,  fait  pousser  i 
des  grognements  ou  des  gloussements  a la  vue  des  aliments  L-. 
impressions  visuelles  ou  auditives  Ires  fortes  peuvent  etre  momentane- 

ment  retenues,  quoique  ditficilement  con- 
servees.  La  perception  ne  se  transforms  i 
jamais  en  conception,  en  idee,  si  simple  j 
fut-elle.  La  repetition  pendant  des  annees  i 
de  la  meme  excitation,  finit  a la  longue 
par  laisser  une  trace  sous  la  forme  d'un  j 
souvenir  toujours  tres  vague,  fugitif.  La  j 
faculte  d’attention  est  a l'etat  naissant  et 
n’est  guere  susceptible  de  developpement.  [ 
Ainsi,  a force  de  patience  et  de  perse-  j 
verance,  on  arrive  a faire  repeler  aux 
semi-idiots  quelques  mots  ; mais  la  repe-jj 
tition  esl  machinale,  inconscienle;  jamais U 
les  mots  appris  ne  sont  rdellemenl  com-j, 
pris  ; jamais  ils  ne  sont  meme  arlicules Ij 
avec  la  nettete  a laquelle  parviennent  j 
eouramment  les  perroquets.  11  en  est  | 
pour  la  parole  comme  pour  les  autres  j 
mouvementsqui  sont  appris  peniblementj I 
et  a la  longue  par  le  precede  de  i imita-il 
tion,  sans  etre  compris  et  executes  d unt  j 
facon  [spontanee  et  appropriee  a leur  but.  Parmi  les  semi-idiots,  onjj 
peut  observer  parfois  des  elres  dont  la  faculte  d’imilation  de  certainsjl 
mouvements  esl  plus  particulierement  developpee  ; mais  a la  ^asq| 
de  ces  tendances  qualifies  a tort  de  « talents  partiels  » ou  « ^ j j 
tudes  artisliqUes  » se  trouve  toujours  l'automatisme,  1 inconscienci||| 
rincomprehcnsion.  L'atl’eclivite,  qui  esl  nulle  chez  les  idiots  complets  I 


Fig.  157.  — Imbecile  a hemi- 
plegic infantile  (comptodac- 
tylie). 


se  montre  ii  l’etat  de  vestige  chez  les  semi-idiots.  Apres  de  longm 
annees  de  soins,  ils  paraisseut  s'attacher  aux  personnes  qui  les  leur  don  j 
nent.  Lours  manifestations  de  la  vie  instinctive,  la  voracite,  lc  'oh  I* 
masturbation,  les  coleres,  sont  generalement  tres  accusees.  Quant 
leur  humour,  elle  esl  plus  variable  que  chez  l’idiot  de  premier  degre 
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1’apatliie  et  l’immobilite  sont  souvent  remplacees  par  de  l’agitation 
incoherente,  des  hurleraents,  des  mouvements  desordonnes,  des  actes 
destructeurs. 

Les  vices  de  conformation,  si  communs  et  si  prononces  dans  l’idiotie 


‘-'JUiplete,  s observent  egalemenl  dans  la  semi-idiotie.  II  en  esl  de 
rn®nae  des  troubles-moteurs  : tics,  mouvements  athetosiques  ou  clio- 
11  iques,  la  rumination  ; les  diverses  formes  de  paralysies  infancies 
avec  Sophies  ou  contractures;  les  convulsions  comitiales. 

a description  que  nous  venons  de  donner  esl  une  sorte  de  portrait 
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synlhetique  de  l’idiotie.  Kile  est  applicable  k tous  les  types  cliniques 
communs  de  cette  infirmite  cerebrale,  quelle  que  soil  sa  cause  : 1 . arret 
de  developpement  congenital  de  l’encephale  : 2.  encephalites ; M.  menin- 
gites  ; 4.  hydrocephalie  ; b.  defaut  de  developpement  des  faisceaur 
pyramidaux  (maladie  de  Little);  6.  achondroplasie ; 7.  epilepsie,  athe- 

lose,  choree ; 8.  maladies  du  corps 
thyroide,  etc. . . 

Schiile  a mis  en  evidence  un  cer- 
tain nombre  de  ces  types  communs 
de  l’idiotie  : 

1 . Le  grand,  idiot  congenital  se 
presente  sous  plusieurs  aspects. 
L’un  a le  crime,  la  face,  les  membres 
et  la  taille  totalement  difformes, 
c’est  un  bloc  de  chair  inerte ; sa  vie 
de  relation  est  nulle;  il  reste  muet 
et  immobile  ; il  avale  automatique- 
ment  la  nourriture  et  rejetle  les 
excrements  de  meme.  Ln  autre  est 
aussi  difforme,  mais  il  est  agite;  il 
se  balance  continuellement,  il  gro- 
gne,  il  rugit,  il  a des  tics  divers. 

2.  Le  grand  idiot  par  lesion 
acquise  a le  plus  souvent  un  facies 
assez  regulier  ; il  est  atteint  habi- 
tuellement  de  paralvsies  a loca- 
lisations diverses. 

A cole  de  ces  types  d'idiots  non 

Fig.  toy.  - Idiot  gynecomaste  henna-  educables,  Schiile  met  ceux  qui  sont 
phrodite  male  (eoloboine  double).  susceplibles  d'une  culture  physique 

ou  menlale.  11s  se  distinguent  par 
quelques  particularites  : ils  savent  se  servir  de  leurs  jambes  pour  mar- 
cher el  de  leurs  mains  pour  saisir,  ils  savent  manifester  la  faim  par  de> 
grognemenls.  Far  l’education  de  leur  attention,  on  peut  parvenir  a la 
longue  ii  les  habituer  a la  proprete,  ii  articuler  quelques  mots,  & exe- 
cute!* quelques  mouvements  utiles. 

Certains  idiots  se  caracterisent  par  une  deformation  remarquable  du 
crime  : les  idiots  microcephales  el  hydrocephales  sont  parmi  les  phi> 
frequents.  Les  hydrocephales  presentent  un  crime  ballonne  d diamelre 
transversal  enorme,  alors  que  la  face,  it  forme  triangulaire,  est  pr" 
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porlioiinellement  minime  ; ce  sonl  generalement  des  etres  profondc- 
inent  apathiques  alteints  de  paralvsies  a localisations  variables  el  d’un 
allaiblissenienl  plus  ou  inoins  ac- 
centue  de  la  vue.  Les  idiots  micro- 
cephales  out  le  er&ne  retreei  en 


Fig.  160  et  161.  — Deux  degeneres  inferieurs  a oreilles  en  anses  (le  second 
a en  outre  un  goitre  naissant. 


4 

avant,  plat  en  arriere,  les  yeux  trop  rapproches  de  la  racine  du  nez 
el  les  oreilles  demesurement  ecartees ; le  plus  souvent,  ils  sont  agites. 


Les  idiots  myxcedemateux  se  font  remarquer  a premiere  vue  par 
°ur  aspect  trapu,  lourd,  leur  tail  le  tres  inferieure  a la  moyenne,  leur 
Une  allonge,  asymetrique,  penche  en  avant,  leur  faux  oedeme  gene- 
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l’alise,  leur  peau  glabre,  leurs  cheveux  rudes  et  epais,  leurs  levies 
epaisses  eL  ecarlees,  l’absence  ou  l'alrophie  de  la  glande  thyroide,  leur 
expression  bonasse  et  apalhique. 

Le  type  de  1 'idiot  goilreux,  de  V idiot  cretin,  se  caracterise  par  la 
presence  du  goitre  d’origine  endemique.  On  a decril  ces  dernieres 
annees  un  certain  nombre  d’autres  types  d’idiotie  moins  f re  querns, 
comme  Vidiotie  amaurotique  familiale,  V idiotic  mongolienne.  !i 


s’agit  14  de  types  complexes  dont  la  description  trouvera  mieux  sa 
place  apres  l’expose  de  toutes  les  notions  s'appliquant  a l'idiotie  en 
general. 


Elat  psychique.  — Intelligence  a lacunes  nombreuses  et  profondes. 
a tendances  imitalives  tres  accusees,  telle  est  la  formule  qui.  de  1 avis 
de  la  plupart  des  alienistes,  definit  le  mieux  l'etal  mental  des  imbeciles. 
Les  lacunes  intellectuelles  se  manifestent  par  1‘inaptitude  a apprendrc 
a lire,  a ecrire,  a compter,  l incapacite  de  s’assimiler  les  notions  cun- 
cernant  un  metier,  de”  se  conduire  d une  fa?ou  correcle  et  serieuse,  la 
credulile  excessive,  les  defauts  de  la  memo  ire.  A bilge  adulte,  lintelli- 
gence  d'un  imbecile  parait  inferieure  a celle  d un  enfant  normal.  Com- 
pare au  semi-idiot,  il  possede  une  faculle  d ’attention  un  peu  plus  devc- 
loppee.  Les  excitations  sensorielles  peuvent  elre  moins  Tories,  moins 
repetees  pour  etre  per^ues  un  peu  plus  rapidement.  On  pent  I e level 
jusqu’a  la  perception  d’une  idee  elemenlaire.  En  y meltant  du  temps, 
ile  la  patience,  de  la  perseverance  el  de  l'ingeniosile, on  peul  parvenu- 
el  I’on  parvienl  ii  la  longue,  a lui  apprendre  a marcher  convenablemenl. 


Fig.  164  et  166.  — Cerveau  de  microcephale  compare  a un  eerveau 
de  dimension  normale. 


2°  Imbecillite. 
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Fig.  100.  — Acroctlphalie 
(Apert). 


quefois  a compter  et  k calculer...  Mais,  malgre  tous  les  elTorts,  on  ne 
depasse  pas  cerlaines  limites  dans  ce  travail  de  perfectionnement 

intellectuel  de  Pimbecile.  Son  langage  reste 
pauvre  par  la  faible  quantile  de  mots  qu’il 
a a sa  disposition  ; par  l’articulation  sou- 
vent  defectueuse  des  paroles  qu'il  prononce  ; 
par  la  composition  meme  des  phrases  qui 
indiquent  une  pensee  indigente.  Dans  le 
domaine  des  acles,  il  n’y  a que  ceux  qui 
sont  simples  et  frustes,  qui  lui  soient  reel- 
lement  possibles.  A cbte  de  cette  inaptitude 
intellectuelle  fondamenlale,  certains  imbe- 
ciles se  font  remarquer  par  des  tendances  a 
s'assimiler  plus  facilement  certaines  impres- 
sions visuelles  on  audttives,  a imiter  d’une 
facon  frappante  des  gestes.  des  grimaces  ou  des  sons.  Ces  dons  d'imi- 
tation  ne  leur  ont  cependant  jamais  permis  de 
s’elever  a la  hauteur  des  artistes  veri  tables,  car 
dans  chaque  branche  artistique  il  y a une  part 
intellectuelle  depreciation  et  de  jugement  qui 
leur  reste  completement  inaccessible.  Parmi  les 
vrais  imbeciles,  on  peut  observer  des  parodies 
d’artistes,  mais  non  pas  de  vrais  artistes.  Au 
point  de  vue  moral,  ce  sont,  de  preference,  de 
mauvais  instincls  et  des  sentiments  bas  qui  do- 
minent  chez  les  imbeciles  : la  gourmandise,  les 
desirs  veneriens,  1’onanisme,  I’homosexualite,  la 
pollronnerie,  la  paresse,  la  credulile,  l’irascibi- 
lite,  la  cruaute  a 1‘egard  des  etres  plusf  faibles 
queux,  la  vanite.  Abandonnes  a eux-memes,  ils 
sent  le  plus  souvent  incapables  de  se  suffice,  de 
resler  independanls  ; ils  ont  toujours  besoin  d’un 
soutien,  sans  quoi  ils  versent  rapidement  dans  la 
categorie  des  etres  anti-sociaux.  Les  imbeciles 
sont  susceptibles  de  contracler  des  psychoses  a 
lorme  maniaque-depressive  avec  des  reactions 
souvent  dangereuses  : incendie,  vol,  homicide, 
suicide.  Au  sortir  de  ces  acces  d’excitation  ou 

de  depression,  its  baissent  intellectuellement  el  tombent  finalemenl 
dans  la  demence. 


Fig.  107.  — Hemiplegic 
infantile  et  idiot ie. 
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Physiquement,  les  imbeciles  presentent  des  vices  de  conformation 
moins  prononces  que  chez  les  idiols.  Les  asymetries  cranio-faciales 
sont  tres  frequenles.  La  physionomie  donl  les  traits  peuvenl  elre  assez 
reguliers  est  generalement  remarquable  par  le  defaut  d’expression 
intelligente.  On  trouve  cliez  eux,  couramment,  les  sligmates  physique 
de  degenerescence  au  niveau  du  crtine  qui  est  trop  petit  ou  trop  volu- 
mineux;  du  front  qui  est  bas  et  elroit;  des  oreilles  mal  faites  ; de 
dents  implantees  irregulierement ; de  la  voule  palatine  qui  est  trop 
plate  ou  trop  excavee.  L’articulation  de  la  parole  laisse  souvent  a desi- 
rer  : c’est  tantbt  la  blesite,  tantot  l’anonnement,  tanlbt  un  veritable 

begaiement.  Les  organes  genitaux  peu- 
venl se  faire  remarquer  aussi,  soil  par 
leur  volume  exagere,  soil  par  leur  de- 
veloppement  insuffisant  ou  incomplel. 
Quant  a la  sante  generate,  elle  est  le 
plus  souvent  normale. 

Avec  d’autres  auteurs,  nous  signalons 
une  variete  qui  merite  le  nom  de  semi- 
imbecillite.  Les  memes  lacunes  intellec- 
luelles  y existent,  les  memes  tendances 
a Limitation.  Mais  1'altention  active 
etant  plus  accusee  chez  les  semi-imbe- 
ciles, ils  commencent  par  donner  en 
classe  et  dans  leur  famille  quelque 
espoir  qui  ne  se  realise  pourtant  jamais. 


Fig.  16S.  — Bee  de  lievre  conge- 
nital. 


Ils  trompent  aussi  par  leur  physionomie 
et  leurs  manieres  qui  paraissent  ordinaires.  Tant  qu'on  u’exige  d’eux 
qu’un  travail  machinal,  tout  va  bien,  et  ils  donnent  l’illusion  d'etres  a 
peu  pres  utilisables.  Mais,  ^.  la  moiudre  dilliculte,  leur  insuflisance 
cerebrale  eclale  sous  la  forme  de  leur  jugement  extrfimement  etroit  et 
superficiel,  de  leur  instabilite,  de  leur  suggestibilite  enfantine.  Us 
versent  facilement  dans  la  criminality,  par  suite  de  leurs  tendances 
natives  ci  diverses  perversions,  et  dans  ralienation  mentale,  a cause  de 
leur  resistance  psycliique  extremement  faible.  La  consequence  habi- 
tuelle  de  ces  psychoses  consiste  dans  un  amoindrissement  fortement 
accuse  des  faculles  intellectuelles. 

Les  imbeciles  et  les  semi-imbeciles  se  divisent  au  point  de  vue  du 
trouble  de  leur  caractere  eu  : orgueilleux,  vaniteux,  pollrons,  pervers. 
L imbecile  pervers  est  parmi  les  plus  dangereux  au  point  de  vue  social : 
mediant,  cruel,  faisanl  le  mal  pour  le  mal,  se  livrant  au  vol,  aux  viols. 
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aux  assassinats,  il  est  generalement  depourvu  du  sens  moral  le  plus 
elementaire. 

3°  Debilites.  Arrierations.  Instabilites. 

Les  enfants  intellectuellement  debiles,  arrieres  ou  instables,  confon- 
dus  parfois  vulgairement  sous  le  nom  scienliliquement  imprecis  d 'en- 
fants anormaux,  presentent  une  activite  mentale  inferieure  a la  nor- 
male  en  quantile  et  en  qualite.  G’est  une  activite  a la  fois  relardee  et 
' reduite  dans  son  evolution. 


Fig.  1 69.  — Division  coirgenitale  du  palais. 


Quelques  psychologues  ont  une  tendance  k distinguer  deux  sortes 
d’enfanls  intellectuellement  inferieurs  : les  uns  seraient  des  retardes 
purement  fonctionnels,  les  autres,  des  retardes  organiques.  Les  premiers 
seraient,  d’apres  cette  conception  theoriquequi  ne  s’appuie  sur  aucune 
l^ase  elinique  serieuse,  des  debiles  pedagogiques , et  les  autres,  des 
debiles  medicaux.  Cette  distinction  ne  resiste  pas  a l’observation  des 
fails  dans  leur  ensemble.  Cliniquement,  le  debile  intellectuel  se  fait 
rernarquer  toujours  par  une  amplitude  moindre  et  une  lenteur  plus 
grande  de  son  developpement  mental.  Il  est  tres  vrai,  en  ell'et,  qu’a  dix 
ans>  Par  exemple,  son  intelligence  ressemble  k cel  le  d’un  enfant  de  cinq 
ans ; mais,  quand  on  veut  le  pousser  plus  loin,  quand  on  essaie  de  le 
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debrouiller,  on  s'apergoit  que  ses  moyens  inlellectuels  sent  tout  aulres 
quo  ceux  d’un  enfant  normal  de  n’importe  quod  age.  Ce  n'est  pas  seule- 
menl  une  affaire  de  degre  d’inslruction  comme  se  l’irnaginent  certains 


Fig.  170  et  171. — Macrocephales  (Ferrari). 


psychologues  dans  la  simplicity  de  leurs  conceptions  schematiques  : i! 
y a,  en  plus,  une  constitution  cerebrale  patbologique  qui  diflerencie 
cet  enfant  debile  quantitativement  et  qualitativement  de  tous  les  autre? 
enfants  du  meme  age  ou  d’un  Age  inferieur.  II  n'est  pas  simplement 


Fig.  172  et  173.  — Types  d’arrieres. 


« en  retard  » sur  les  enfants  normaux ; il  est  autre,  comme  sonl  egale- 
ment  autres  1’ imbecile  et  l'idiot.  Les  debiles  passeut  avec  raison  pour 
avoir  la  « l<lte  dure  »,  pour  apprendre  mal  et  difficilement  ce  que  les 
enfants  ordinaires  appreunent  couramment  sans  peine  excessive  Le 
plus  souvent  leur  intelligence  est  au-dessous  de  la  moyenne  d uue 
bn.'on  globale  ; on  pent  les  retourner  en  tous  les  sens,  examiner  succes- 
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sivement  toutes  leurs  facultes  ; ils  se  monlrent  plus  ou  moins  « bebetes  », 
plus  ou  moins  saugrenus.  D’autres  fois,  cerlaines  facultes,  celle  de  la 
memoire,  par  exemple,  sont  plus  developpees;  en  ce  cas,  qui  es£  assez 


Fig.  174,  175  et  176.  — Types  de  microcephales  (Ferrari). 


frequent,  il  existe  une  disproportion  entre  les  facultes,  une  inegalite, 
un  desequilibre,  qui  sont  plus  ou  moins  accuses  selon  les  sujets.  L’en- 
fant  intellectuellement  debile  est  done  un  enfantpsychiquement  malade  : 
e’est  un  retarde,  un  diminue,  un  mal  equilibre.  Du  cbte  physique,  il 


Fig.  177,  178  et  17'.'.  — Ilydroeephales  (Ferrari). 


presente  d’ailleurs  parfois  des  troubles  du  langage  articule,  soit  une 
'''gere  blesite,  soit  du  begaiement,  soit  de  l anonnement  ; de  la  mala- 
'Iresse  des  mouvements  ; des  vices  legers  de  conformation  ; une  crois- 


SUnce  irreguliere  ou  insuffisante. 

La  plupart  des  sujets  mentalement 


debiles  sont  a la  fois  des  arrieres 


et  des  inslables.  Quelques-uns  presentent  surtout  de  l’apalhie  intellec- 
lucllc  ; chez  d’aulres,  Farrieralion  esl  au  second  plan  et  c'esl  l'agitation, 
Finstabilite  qui  domine.  Ce  sont  la  des  varietes  que  leducateur  a le 
devoir  de  bien  dislinguer  pour  adapter  utilernent  ses  methodes.  II  doit 
aussi  Lenir  le  plus  grand  compte  des  varietes  d'apres  les  aptitudes  pre- 
dominantes  des  differents  debiles  pour  les  dirig er  de  preference  dans 
la  voie  la  plus  praticable  et  la  plus  proli table  pour  leur  deveioppe- 
ment  in tellectuel. 

SECTION  II 

PSYCHOLOGY  DES  INFIRM  ITES  M ENT  A LES 

Envisagee  dans  son  ensemble,  Faetivite  menlale  des  inlirmer-  in tellec- 
tuels,  qu’ils  soient  idiots,  imbeciles,  debiles,  est  remarquable  par 
FexisLence  de  lacunes  plus  ou  moins  profondes  et  nombreuses  dans  le 
domaine  des  diverses  facultes  : la  perception  des  sensations,  la  memoire, 
l’association. 

La  faculte  de  percevoir  les  sensations  visuelles,  auditives,  guslatives, 
olfactives  et  tactiles,  estuulle  ou  rudimentaire  chez  l'idiol:  elle  est  fair 
ble  et,  dans  tous  les  cas,  imparfaite,  chez  les  infirmes  mentaux  moins 
aLleints.  La  perception  des  sensations  optiques  est  insufGsante  - iiez 
eux  pour  diverses  raisons  : soiL  parce  qu  une  lesion  cerebrale  ou  ocu- 
laire  determine  une  amaurose ; soit  parce  que  Fimperfeclion  de  leur 
developpement  cerebral  lesempeche  de  lixer  avec  attention  leur  regard 
sur  quoi  que  ce  soit.  Ce  dernier  cas  est  commun  a la  plupart  des  inlir- 
mes  de  Fintelligence  : ils  ont  des  yeux  pour  regarder,  mais  iis  son! 
incapables  d’apercevoir  nettement.  La  faculte  d’attenlion  qui  result*  » 
l’etat  normal  de  la  faculte  de  perception  ne  se  manifeste  point.  11  en  est 
de  meme  pour  les  sensations  auditives  : elles  sont  tantot  totalement 
absentes  par  suite  d’une  surdite  d’origine  organique;  tantot  elles  exis- 
tent, mais  a Fetal  imparfait,  plus  ou  moins  confus,  ne  permettant 
point  de  dillerencier  les  bruits,  les  mots,  les  phrases  ; dans  d autres  > xi>. 
l’appareil  auditif  est  normal,  mais  il  y a incapacite  de  sen  servir 
pour  entendre  et  comprendre,  parce  qu  il  y a impossibilite  psyehique  de 
lixer  Fattention.  La  perception  de  sensations  guslatives  et  olfactives  est 
generalemenl  nulle,  obtuse  ou  imparfaite.  On  constate  aussi  Fabsence 
ou  une  faiblesse  plus  ou  moins  accenluee  de  la  perception  des  sensa- 
tions tactiles.  Plus  l infirmitd  menlale  esl  grave,  plus  les  defecluosites 
sensitives  et  sensorielles  sont  marquees.  Exceptionnellement  cepen- 
dant,  on  pent  renconlrer  des  imbeciles  ou  des  debiles  chez  lesquels  un 
des  sens  est  developpe  d'une  facon  normale  ou  meme  superieure,  aloi' 
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que  les  autres  sens  sont  restes  a I’elat  plus  ou  moins  rudimentaire. 
A celte  faculte  partielle  de  perception  correspond  une  faculte  partielle 
d’altention. 

Le  developpement  des  instincts  varie  selon  la  forme  et  I’intensite  de 
l'infirmite  mentale  congenitale.  Certains  idiots  profonds  n’ont  pas 
l'instinct  de  la  faim  ou  de  la  soif;  ils  peuvent  rester  des  journees  sans 
manger  ni  boire  et  sans  manifester  leurs  besoins.  Au  fur  et  a mesure 
qu’on  s’eleve  dans  l’echelle  des  infirmites,  ces  besoins  se  montrent  de 
ilus  en  plus  pressants.  On  observe  des  idiots,  des  imbeciles  et  des 
lebiles  qui  sont  des  boulimiques  : ils  ont  faim  et  soif  tant  qu’ils  sont 
veilles;  ils  mangeraient  et  boiraient  toute  la journee,  si  on  les  laissail 
sire.  Quelques-uns  se  livrent  a une  sorte  de  rumination. 

Plus  l’infirmite  mentale  est  grave,  plus  les  fonctions  de  la  miction  et 
e la  defecation  sont  reflexes,  involonlaires  : les  idiots  gfltent ; les  imbe- 
iles  et  les  debiles  restent  plus  ou  moins  longtemps  atteints  d’inconti- 
ience  d’urine.  Le  besoin  de  dormir  exisle  cliez  tous  les  infirmes  men- 
aux  ; il  se  manifeste  cbez  quelques-uns  par  une  somnolence  constante, 
iurne  et  nocturne.  L’insomnie,  lesreves,  n’apparaissent  que  chez  ceux 
i’entre  eux  qui  sont  capables  d’une  certaine  aclivile  psychique.  L’ins- 
inct  sexuel  subit  les  memes  variations  que  celui  de  la  faim  : tantot  nul 
liez  l’idiot  coinplet,  tantot  precoce,  exagere  et  perverti  cliez  les  idiots 
loins  atteints,  les  imbeciles  et  les  debiles.  L'onanisme,  automatique 
uconscient,  est  extremement  frequent  dans  toules  les  formes  d’infir- 
nites  mentales  congenitales. 

L'instinct  d’imitation  est  celui  qu’on  cberche  a developper  dans 
education  des  idiots  et  des  arrieres.  C'est  grace  a cet  instinct  plus  ou 
noins  accuse  qu’on  parvient  a apprendre  a quelques-uns  d’entre  eux 
les  mouvements  coordonnes  de  la  prehension,  de  la  marc  lie,  de  la 
•arole,  de  l’ecriture.  Ces  divers  actes,  purement  automatiques,  peuvent 
dre  reduits  a leur  plus  simple  expression  et  rester  Lels  toute  la  vie 
luranl,  malgre  les  efforts  les  plus  tenaces  et  les  precedes  les  plus 
nluilifs  des  edueateurs.  Pour  beaucoup  d’infirmes  mentaux,  il  existe 
me  liinite  de  developpement  psychique  qu’il  leur  est  interdit  de  fran- 
Idr  a tout  jamais.  La  connaissance  de  celte  limite  s’acquicrt  dans 
baque  cas  parliculier  apres  un  certain  nombre  d’annees  d’essais  lliera- 
icutiques  d’ordre  medico-pedagogique. 

L apprentissage  de  la  parole  arliculee  ou  ecrite  est  une  pierre  de 


,,jnclie  importante  pour  la  differencialion  clinique  des  infirmes  men- 
laux. 


L idiot  coinplet  est  tres  souvent  aphone.  Quelquefois,  il  ne  fail  que 
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pousser  des  cris  qui  soul  depourvus  de  toute  signification.  A pres  des 


Fig.  180. — Type  de  diagratnme  du  ddveloppemeut  d un  arriere  (Voir  t-  1,  poids. 
stature,  capacity  pulmonaire  el  dynamometrc  (methode  Ferrari  . 

amides  d’efforts  medico-pedagogiques,  on  peut  parfois  parvenir  a 
apprendre,  meme  a cel  idiot  profond,  A arliculer  peniblement  sur  un 
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(on  sourd  quelques  mots  monosyllabiques.  Chez  les  infirmes  moins 
t atteints,  l’articulation  est  moins  penible,  les  mots  un  peu  plus  longs. 

I ^ mesure  qu’on  monte  vers  les  varietes  moins  graves  des  infirmites 

Ipsychiques,  la  parole  arliculee  ou  ecrite  devient  plus  netle,  plus  abon- 
dante,  quoique  empreinle  souvent  de  ce  caractere  d’automatisme, 
limitation,  de  servilite,  d’absence  de  spontaneity  qui  restent  dans 
bbeaucoup  de  cas  comme  autanl 
Lie  marques  d'origine,  autant  de 
ipreuves  d’une  debilite  psvchi- 
Kjue  congenitale.  Ges  remarques 
appliquent  aussi  bien  a l’ap- 
rentissage  de  la  lecture,  de 
-’ecriture,  du  dessin,  du  chant 
et  de  la  musique  en  general, 
uant  au  calcul,  il  est  le  plus 
ouvent  inaccessible  aux  idiots 
t aux  imbeciles. 

On  congoil  facilement  que  la 
rmation  des  idees,  leur  con- 
ervation, leur  reproduction, 
ur  comparaison , leur  com- 
inaison  soient  d'aqlant  plus 
dimentaires  qu’on  ail  affaire  a 
ne  variete  plus  grave  de  l’infir- 
ite  mentale.  Dans  l’idiotie, 
r example,  il  est  exlreme- 
ent  difficile  d’obtenir,  dans 
domaine  des  sensations  vi- 
siles, la  differenciation  d un 
'.jet  rond  d’un  objet  carre  ou 
un  objet  rouge  d’un  objet 
anc.  La  formation  de  l’idee 

‘ chaud,  du  froid,  de  la  douleur  physique,  est  tout  aussi  penible. 
pquises  apres  des  efTorls  prolonges,  ces  idees  ne  se  gravent  pas 
fafondement  dans  l’esprit  des  idiots;  elles  s’echappent  i chaque 
jfclant;  il  faut  recommencer  l’apprenlissage.  Cette  inlidelite  de  la 
" moire,  ce  manque  de  la  faculte  de  reproduction  d’images  apprises 
un  des  caracteres  fondamentaux  de  la  mentality  des  inlirmes  con- 
•uitaux.  11  y en  a parmi  eux  qui  se  montrent  rebelles  a des  images 
'■dales  visuelles  et  qui  ont  une  predilection  marquee  pour  les  images 
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mentales  auditives.  Chez  la  plupart,  la  faculle  de  so  represeoter  rneii- 
talement  les  objets  ou  les  person nes  hors  de  la  portee  de  leurs  sens, 
est  nulle  ou  tres  faible.  Ce  travail  d’imaginalion  est  d aulant  plus  facile 
que  Tinfirmite  psychique  est  moins  accusee. 

Si  les  qualites  malerielles  des  objets  se  fixent  avec  autant  de  difii- 
culte  et  d'imperfection,  les  proprietes  abstraites  n’ont  aucune  chari'-.- 
d’etre  remarquees,  et  encore  moins  appreciees.  Par  exemple,  lidiot  est 
incapable  de  se  rendre  compte  du  nombre  des  objets  et  de  l'espace 
qu’ils  occupent. 

II  en  resulte,  pour  les  grands  infirmes,  Pimpossibilite  et.  pour  les 
moins  atteints,  la  difficulty  d’associer  les  idees  pouvant  resulter  de  i 
contemplation  d’objets  du  mSme  ordre  ou  d’un  ordre  different.  L idiot 
n’est  jamais  surpris  par  les  proprietes  presentees  par  des  objets  diffe 
rents.  L’imbecile  est  plus  apte  a etablir  la  distinction  ; il  le  fera  d’ail- 
leurs  d’une  fagon  penible,  imparfaile. 

La  sensibilite  morale,  Yemotivite , nulles  chez  l’idiot  profond.  s< 
manifestent  de  plus  en  plus,  au  fur  et  a mesure  qu'on  monte  dan 
l’echelle  des  infirmites  menlales.  Tout  a fait  en  bas.  c'est  la  solitude 
complete  de  l’etre  qui  n’exprime  rien,  ni  par  son  regard,  ni  par  s< 
attitude,  ni  par  ses  gestes.  A un  degre  un  peu  plus  eleve,  on  peut  sur- 
prendre  parfois  un  semblant  d'un  sentiment  aflfectif  pour  ou  • outre  le: 
personnes  de  son  entourage,  un  semblant  d‘expr§ssion  de  plaisir  ou  de 
mecontenlement,  cela  a propos  de  la  nourriture,  le  plus  souvent  : vague 
lueur  de  joie  dans  les  yeux  quand  la  nourriture  est  a la  portee  de  sa 
bouche  ; leger  rugissement  de  chagrin  quand  on  la  met  loin  de  lui 
Les  coleres  sont  deja  significatives  d une  sensibilite  morale  plus  v:v. 
Elies  sont  generalement  disproportionnees  avec  la  cause  qui  les  a 
determinees  et  se  transforment  trop  vile  en  reactions  destructives.  ! 
vanite,  l’orgueil,  la  coquetterie  sont  des  manifestations  habiluelles  air 
imbeciles  et  peuvent  etre  ulilisees  pour  leur  education,  leur  direcliei 
et  leur  discipline. 

Les  plaisirs  d’ordre  artistique  ne  sont  accessibles  qu'a  des  inlirnu" 
mentaux  relativement  peu  atteints.  II  en  est  de  meme  en  ce  qui  con 
cerne  les  sentiments  olhiques  d’ordre  religieux,  social  ou  philantnro 
pique. 

En  somme,  au  bas  de  l'echelle  des  infirmites  congenilales,  les  1011 
dances  instinclives  sont  predominantes  ; dies  absorbent  la  lolahte 
la  plus  grande  partie  de  l’activite  psychique.  Peu  a peu,  les  instinct 
occupent  une  place  moindre,  alors  que  les  facultes  d attenlion,  daper 


ceplion,  dissociation,  se  monlrenl  plus  accentuees.  El  c’est  p»r 


de 
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gradations  infinies  de  ces  manifestations  psychologiques  qu’on  s’ache- 
biine  progressivement  de  l’idiol  le  plus  profond  an  debile  le  plus  lege- 
lemenl  atteint. 


SECTION  in 


ANATOMIK  PATHOLOGIQUE  RE  L’IDIOTIE 

. L’idiotie  peut  6tre  occasionnee  par  des  lesions  cdrebrales  multiples.  11 
r'existe  pas,  en  efTet,  de  type  anatomo-pathologique  absolu  caracterisant  ce 
mulrome ; on  constate,  au  contraire,  qu’il  peut  6tre  determine  par  toute  sorte 
|e  vices  de  conformation  ou  par  des  lesions  des  centres  nerveux  et  plus  sp6- 
lalement  de  l’encdphale,  qui  s’occompagnent  d’anomalies  morphologiques 
es  os  du  crane  et  de  la  face  et  d’autres  alterations  qu’on  observe  chez  les 
eg^neres. 

Microcephalie. 


En  regie  generale,  le  cerveau  de  l’idiol.  est  plus  petit,  moins  lourd,  plus 
mpleau  point  de  vue  des  circonvolutions  que  le  cerveau  d’un  individu  nor- 
al.  Lepoidsen  est  d'ailleurs  trfes  variable  : il  est  plus  souvenl  au-dessous  de 
200  grammes  chez  l’idiot  adulte  et  au-dessous  de  1 .ICO  chez  l’idiote. 
Bourneville  et  Tournay  out  presente  a la  Societe  anatomique  de  Paris  un 
irveau  de  380  grammes  provenant  de  l’autopsie  d’un  enfant  de  onze  ans. 
maye  a publie  l’observation  d’un  idiot  microcephale  mort  a trente-cinqans 
dont  le  cerveau  pesait  534  grammes,  poids  inferieur  a la  moyenne  du  cer- 
"u  normal  de  six  mois  4 un  an.  Rieger  cite  le  cas  d’un  microcephale  adulte 
nt  le  poids  de  l’encephale  etait  de  450  grammes. 

11  faut  neanmoins  compter  avec  quelques  exceptions  dans  lesquelles  le  cer- 
u de  l idiot  s’est  montre  d’un  poids  normal  ou  meme  superieur  a la  nor- 
le;  tels  sont  les  cas  de  Cullerre  qui  a constate  un  poids  de  1.530  grammes 
de  Baillarger,  1 .305  grammes ; de  Moreau  (de  Tours),  1.495  grammes, 
n il  soit  atrophie  ou  liypertrophie,  le  cerveau  de  l’idiot  offre  souvent  une 
gaiite  sensible  dans  le  poids  compare  des  deux  hemispheres.  L'ecart  peut 
fcfjusqu'a  3o>  40  grammes. 

-a  diminution  du  poids  est  due  a l’atrophie  ou  a l’absence  de  certaines 
hessuperficielles  ouprofondes  du  cerveau. 

ur  la  surface  du  cerveau,  on  constate  l’aspect  aplati  des  circonvolutions 
roanquent  de  relief  : cela  est  surtout  notable  au  niveau  des  circonvolu- 
s Montales  et  frontales  ascendantes.  L’dlargissement  des  scissures,  et  plus 
hculierement  de  la  scissure  de  Sylvius,  augmente  encore  l’impression 
platissement,  d’amincissemenl  des  circonvolutions. 

atrophie  peut  porter  sur  une  foule  d’organes  importanls,  parmi  lesiiuels 
' citerons : le  corps  calleux,  la  voute  a trois  piliers,  les  couches  optiques, 
1 orPs  stries , le  septum  lucidum. 

cervelet  ne  presente  que  rarement  des  modifications  dans  sa  forme  et 
poids.  Neanmoins,  Bourneville  a observe  un  cas  d’idiotie  avec  une  dimi- 
°n  considerable  dans  le  volume  du  cervelet,  de  la  protuberance,  dubulbe 
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Fig.  182  et  183.  — Types  d'anomalies  des  circonvolutions  (Pozzi). 


el  des  pedoneules  cerebelleux  on  dehors  de  toule  autre  lesion  appreciable  »*u  j 
nevraxe.  Lc  mt'me  arret  de  developpement  cerebelleux  exislait chez  un  b'11 
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de  ee  dernier;  c’est  pourquoi  Bourneville  a decrit  ces  cas  sous  la  rubrique 
s atrophie  cer^belleuse  familiale  ». 


Fig.  1 8 i et  185.  — Circonvolulions  atypiques  'Pozzi  el  Biuswanger). 

I be  bulbe  peut  etre  aussi  sensiblement  diininuu  dans  son  volume. 
u cote  de  la  moelle,  on  peut  egalement  constater  des  atrophies. 
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Excptionnellement,  desenfants  vivcnt  quelques  jours,  voire  menu-  plusieurs 
semaines  lout  cn  elanl  prives  des  pi  us  grandes  parlies  de  l’encephale  l .1  ih-i,- 
cephalie).  Durante  a decril  un  anencdphale  donl  le  sysleme  nerveux  central 


Fig.  186. 


— Cerveau  d'idiot  (Uinswanger  . 


se  composait  du  buibe  et  de  la  moelle  epiniere,  el  qui  a vecu  vingt  jours. 
Murall  a signale  1111  hemicepbale  qui  a vecu  deux  jours. 

On  admet  generalement  que  la  cause  de  la  microceplialie  reside  dan?  un<' 
aplasie  parlielle  ou  une  hypoplasie  des  regions  interessees  de  l ecorce.  Tuu- 


hpS 


Fig.  187.  — Cerveau  atypique  de  degenere  1 Mingazzini  1 . 


tefois,  beaucoup  d’auteurs  adinettent  que  certains  processus  indainniatoircs 
peuvent  produire  la  microgyrie. 

l.'cxamen  liistologiquc  de  la  substance  cerebrale  demontre  une  reduction 
plus  ou  moins  considerable  des  cellules  nerveuses  au  point  de  vue  de  lcul 
volume  et  de  leui  nombre.  Atleints  par  un  veritable  processus  alropbiquo.  b - 
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neurones  de  l’ecorce  cerebrale  sonl  insullisamment  developpes  dans  leur 
corps  cellulaire  et  dans  leurs  prolongemenls.  La  forme  des  cellules  estmodi- 
Ii6e.  leurs  bords  sont  comme  dechiquetes ; quelques-unes  sont  en  degen^res- 
cenee  complete;  d’autres  presentent  des  infiltrations  pigmentaires  ou  cal- 
caires.  Les  fibres  a myeline  tangentielles  sont  en  nombre  sensiblement  infe- 
rieur.  Parfois  l'etude  bistologique  ne  montre  pas  de  particularites  autres  que 

Ela  proliferation  de  la  nevroglie.  Exceptionnellement,  il  n’existe  pas  de  lesions 
raacroscopiques  appreciates  et  seul  l’examen  histologique  revele  des  altera- 
tions caracteristiques. 

Lesvaisseaux  correspondanl  aux  parties  cerebrates  atrophiees  sont,  oubien 
absentes,  ou  considerablement  reduits  dans  leur  nombre  et  leur  volume;  il 
y en  a qui  sont  a tel  point  relrecis  qu’ils  sont  impermeables ; a quelques-uns 
manque  la  membrane  peri-vasculaire. 


Hydrocephalie. 

Sous  l’influence  de  lesions  inflammaloires  de  Fecorce,  des  meninges  et  de 
l’ependyme  ventriculaire,  il  peut  se  produire  une  augmentation  considerable 
I du  liquide  cephalo-racliidien.  Ce  liquide  peut  s’accumuler  lantot  dans  les 
i espaces  arachuoi'dieus  (hydrocephalie  externe),  tantot  dans  les  ventricules 
I (hydrocephalie  interne).  La  consequence  de  celte  accumulation  de  liquide  esl 
■ la  compression  des  regions  environnantes,  soit  par  la  dilatation  excessive  des 
• ventricules,  soit  par  aplatissement  des  circonvolulions  cerebrales.  Sous  la 
i pression  intracranienne,  les  sutures  cedent ; de  la,  augmentation  de  deux 
axes  ducrdne,  de  l'axe  transversal  et  surtout  de  l’axe  longitudinal.  On  congoit 
que  cette  hydropisie  cerebrale  determine  une  atropliie  de  diverses  parties 
iconstitutives  de  Fencephale  : hemispheres,  ganglions  centraux,  cervelet.  La 
•lesion  histologique  dominante  est  ici  Fartdrite  chronique,  caracterisee  par 
-l'epaississement  externe  el  interne.  Les  vaisseaux  sont  augmentes  de 
nombre. 

Assez  souvent,  dans  Fhydrocephalie  legere  et  moyenne,  le  developpement 
lintellectuel  n'est  nullemenl  trouble. 


Porencephalie. 

Cette  lesion  se  caracterise  par  des  excavations  plus  ou  moins  considerables 
•sur  la  surface  du  cerveau,  sous  la  pie-mere  qui  les  recouvre.  Ces  excavations 
ipeuvent  occuper  la  place  de  toute  une  circonvolulion  ; il  en  r^sulte  alors  la 
formation  d'une  sorle  de  puits  allant  de  la  surface  du  cerveau  jusqu’au  venlri- 
jcule  correspondant.  Cette  cavity,  recouverte,  du  cote  de  la  surface  cerebrale, 
ipar  la  pie-mere,  est  remplie  de  liquide  cephalo-racliidien  qui  baigne  le  venlri- 
icule  correspondant;  tout  autour,  les  circonvolutions  voisines  sont  plus  ou 
■moms  atrophiees.  La  cause  de  ces  excavations  est  Ires  variable.  Telle  ou  telle 
s'  irconvolution  a pu  ne  pas  se  ddvelopper  du  tout  : il  a pu  y avoir  une  sorle 
ivl  anencephalie  partielle  d’oii  aura  resulle  une  cavile  allant  de  la  surface  jus- 
|.‘luau  ventricule.  11  s'agit  alors  de  la  porencephalie  vraie  que  certains  auteurs 
1 onsiderent  comme  due  a des  thromboses  centrales  du  foetus.  D’autres  lois, 
excavation  a pu  elre  produite  par  une  hemorragie  cerebrale,  tine  menin- 
-’do,  une  hydrocephalie,  autant  de  lesions  dont  on  peut  retrouver  la  trace; 
marie.  — it.  34 


'['HAITI-;  DI-:  PSYCI10L0GIE  PATIIOLOGIQL'I-; 


!i30 


I-'ig.  -1 88  et  1 89.  — Gerveau  d’epileplique  imbecile,  avec  anomalies  des  sei> 
sores,  et  indentations  anormalcs  des  bords  de  l insnla  (cas  de  Molt.  Hi  < 
of  Seurol  unci  Psych.,  V,  IV,  t'.HHt). 


I‘J0  a 19S.  — Coupes  en  series  du  cerveau  precedent  par  les  melliodes  de 
Nissl  (A)  et  K.  I’al  (B).  (Cas  de  Molt  ) 
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Fig.  *H)6.  — Cortex  normal 
moycnne  des  couches 


(Nissl).  Ampleur 
slralifiees. 


t 


L 


.!•:  n ,i 


Fig.  197.  — Cortexdun  cpileptiqu' 
hecile  (Nissl).  (Cas  de  Molt,  strah 
cations  reduites.) 
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Fig.  198. — Cerveau  normal,  fibres  Fig.  199.  — Cerveau  d’epileptique 

de  la  region  centrale  (Kulschilski-  imbecile,  fibres  <ie  la  region 

ccntrale  (Kulschitski-Pal). 


534 


TRAlTli  Dli  PSYCHOLOGY  PATHOLOGIQUE 


■ [ :: : 


.-v : 


: ... 

• * , ..  •.  • 

- ■ , *: 

, • v 

w •: \r  •*, 

■ ■ . '•  . 

■ mM  ■ 

V-1.  ••  . 

_ •-  - ■ “ 

i ■ • 1 * * '• 

1 • . ..  ..  • 

. ;v 

v-  ....  . • ■ .. 

• - 

mmm  ■ 

.•v, * 


l 


6 


• • •••  \ 
. v.  • *•*  ’ • 

•*> . • / 


6 


. - » r 

.V  ' ‘ 


■■  ' v • 

• •• 

• ' • 

. 


■c 


i 

'■  .'•••  ^ , d 
. • • ' • . 

* , .• 

‘ . ■ •"  . . . ■ ■ 

!•*  * ’ * 


Fig.  200.  — Cortex  denfant.  region  eentrale  (Nissl). 
(Stratifications  en  voie  d’expansion.) 


Substance  grise  sous-corticale  dans  un  cerveau  heterotopique  (cas  de  Mott), 
d.  Methode  de  Bielscliowsky.  — 2.  Metliode  de  Nissl. 
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F<K-  202.  2J3  et  204.  — Fibres  sous-corticales. 

Cerveau  normal  (I);  cerveau  d'epileptiquc  imbecile  (2);  cerveau  d’enfant 
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dans  ce  cas,  I excavation  est  le  plus  souvent  separ^e  de  la  cavile  venlriculaire 


j par  une  baude  de  tissu  cicatriciel  et  Eon  a affaire  a la  pseudoporenceplialie. 

Au  Congrfes  de  la  Societe  italienne  de  chirurgie,  Pugliesi  a rapporte  un  cas 
de  porencephalic  dans  lequel  la  region  parietale  droite  du  crane  etait  usee 
par  le  cerveau  qui,  en  ce  point,  traversal  sa  boite  osseuse  : la  malade,  fillette 
de  onze  ans,  etait  [aveugle  et 
hemiplegique  a gauche . La 
porencephalie  etait  de  la 
| forme  classique  d’uu  enton- 
uoir  a somniet,  s’ouvrant  dans 
le  ventricule  lateral. 

Dans  la  porencephalie  vraie, 
kies  vaisseaux  sont  modifies 
• dans  leur  distribution  et  leur 
pstructure.  Pour  Guilarovsky, 
les  alterations  vasculaires 
semblent  pouvoir  faire  rap - 
sorter  la  porencephalie  a la 
vphilis  hereditaire. 

Vraie  ou  fausse,  la  poren- 
cephalie s'accompagne  d’alte- 
rations  bistologiques  dans  les 
diff^rents  territoires  du  sys- 
eme  nerveux.  11  n’est  pas 
are  non  plus  de  constater 
bez  les  sujels  alleints  de 
-ette  lesion,  des  malforma- 
ions  du  cdt(3  du  systeme 
•osseux,  des  vaisseaux,  du 
"■ur,  des  poumons,  du  foie, 
des  reins  ou  de  la  rate. 

On  a cite  des  cas  de  poren- 
ephalie  dans  lesquels  il  n'y 
vait  pas  de  troubles  inentaux. 


Fig.  205-206.  — Deux  cellules  du  lobule  para- 
central droit  dans  un  cas  de  diplegie  cere- 
brate avec  idiotic.  On  y voit  une  diminution 
de  volume  de  lous  les  elements  constitutifs  de 
la  cellule  : corps  cellulaire,  prolongements, 
noyau  et  nucleole.  Dans  la  cellule  A,  la 
substance  chromatophile  reduite  a quelques 
batonnets  ou  petits  corpuscules.  Dans  la  cel- 
lule B,  cette  atrophie  est  moins  accusee. 

Marinesco.) 


sclerose  cerebrale  tubereuse 
ou  hypertrophique. 

'•'-‘tte  variety  anatomo-pa- 
"logique  a ete  rnise  en  lu- 
liipe  grace  aux  travau x de 

ameville,  Jules  Simon,  Richardiere,  Thibal.  Ce  qui  caracterise  cette  lesion, 
^ la  presence  sur  les  diverseS  circonvplulions  de  manses  sclereuses  hyper- 
phiees  qui  deferment  completement  la  surface  des  hemispheres  cerebraux. 
' masses  sont  lisses,  blancbatres  et  dures;  elles  tranchent  Ires  netteraent 
1 'a  substance  grise  voisine. 

■'Il  pointdevue  bistolOgique,  la  sclerose  tubereuse  est  remarquable  par  l’ab- 
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sence  d'tSlt*in en( s nerveux  dans  loutes  les  parlies  sclerosees  du  eerveaii  La 
trame  n6vroglique  est  Ires  dense,  riche  en  cellules  araiguees.  Les  masses 
sclereuses  sont  pauvres  en  vaisseaux ; ceux  qui  restent  sent  enloures  de 
nodules  sclereux  envahissauls. 

D’apres  Pelizzi,  la  palhogdnie  de  la  sclerose  tubereuse  reside  dans  une  anoina- 


Fig.  207.  — Trois  grosses  cellules  pyramidales  provenant  de  la  frontale  ascendantc 
gauche  d’un  enfant  airecte  de  diplegie  cerebrate  >avec  atrophic  des  circonvolutnW- 
Dans  loutes  ces  cellules,  rdduites  de  volume,  il  n y a plus  de  reseau  eytoplas- 
mique.  on  n’y  voit  que  des  filaments  primaires.  bans  la  cellule  A.  la  dendriU' 
principale  se  continue  saus  ligne  de  demarcation  uvec  le  corps  cellulaire.  d rj> 


a pas  de  collaterales  et  les  neurofibrilles  superficielles  sont  granuleuses. 


_ B.  La 


dendrite  principale  en  fuseau  pauvre  eu  neurolibrillcs  et  grauuleuses  < • 
epaisse  an  niveau  du  fuseau  que  le  corps  sus-nuclcaire.  — La  cellule  C.  niouj- 
atrophicc  que  les  autres,  prdsente  au  niveau  du  point  c de  la  dendrite  principa 
une  collalerale  amiucie.  (Marinesco.l 


lie  histologique  de  lecorce.  \.'hislio-ati/pic.  teinoignant  de  l’arret  el  de  lalt< 
ration  de  lliistogenese  corlicale,  est  le  fait  primitif:  le  fait  analoniique  secen 
daire  est  la  proliferation  ndvroglique  envaliissant  plus  profonddment  et  P u> 
rapidemenl  les  regions  oil  1’hislio-atypie  primitive  est  plus  accentuee. 

I.a  iheoric  prdcddente  est  soutenue  par  d’aulres  Auteurs.  (Vest  ainsi  q>ie 
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HoufigIL  dans  une  publication  rdcent.e,  admet  quo  la  sclerose  tubereuse  est 
nine  consequence  du  developpement  irregulier  des  neuroblasles. 

De  menie,  de  Montel  declare  que  toutes  les  formes  de  transition  existent 
entre  les  cellules  nevrogliques  alypiques  de  la  sclerose  tubereuse  et  les  cel- 
llules  ganglionnaires  bien  caract£risees.  Ce  fait  vienl  naturellement  a l’appui 
|de  la  theorie  admettant  une  alteration  des  neuroblastes  coniine  cause  pre- 
imiere  de  la  sclerose  tubereuse.  La  coincidence  frequente  de  tumeurs  dans 
d'aulres  organes  (rbabdomyomes  el  hypernepbromes)  parle  egalement  en 


"g.  208.  — Sclerose  tubereuse'hypertrophique.  Sclerose  nevroglique  avec  cellules 
araignees  geantes.  c,  couche  corticale ; l,  lacunes  ; n,  nevroglie. 

iveur  de  cette  conception.  La  aussi  il  s’agit  d’elemenls  embryonnaires  ayant 
ns  souvent  un  developpement  atypique. 


Sclerose  atrophique. 

^ cote  de  la  sclerose  hypertrophique,  il  faut  signaler  la  sclerose  atrophique. 
es  c”convolulionssont  petites,  jaundtres,  indurees  (induration  cartilagineuse 
l!  Gruveilhier).  Tant6l  l’alrophie  atteint  quelques  circonvolutions  eparses, 
’dot  elle  se  generalise  a un  lobe  (sclerose  lobaire)  La  lesion  correspond 
’’cralement  a un  lerritoire  arteriel.  La  sclerose  lobaire  peul  elre  bilaterale 

1 sym6lrique. 

Lexamen  bistologique  rdvele  une  sclerose  nevroglique  intense  sidgeant  dans 
' corce  et  le  centre  ovale.  Les  cellules  nerveuses  soul  rares  et  atrophies. 
e'  va'sseaux  sont  dpaissis  et  adherent  plus  ou  moins  intimement  au  tissu 
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nevroglique  avoisinant.  Quelquefois,  la  disintegration  ndvroglique  aboutil  ala  i 
formation  de  kystes  sclereux. 

L accord  n’est  pas  fait  sur  la  pathogenie  de  Inflection.  Striimpell  la  consi- 
dere  comme  une  consequence  ou  plutdt  un  residu  cicatriciel  dune  encipha- 
lite  aigue  de  l’enfance.  Philippe  et  Oberthiir  en  font  une  veritable  encepbalite 
chronique  caracterisee  d’emblee  par  des  lesions  multiples,  nevrogliques,  vas-  . 
culaires  et  parenchymateuses.  Jendrassick  et  P.  Marie  penchent  pour  Porigine 
vasculaire;  les  nodules  sclereux  envahissants  sont  d’ailleurs  disseminds  auteur  i 
des  vaisseaux. 

Meningites  et  meningo-encephalites. 

Les  meninges  sont  epaissies  et  adherentes,  de  sorte  que  la  decortication 
entraine  des  parcelled  de  substance  cerebrale.  Les  lesions  sont  le  plus  sou- 


Fig.  209.  — Sclerose  tubereuse  hypertrophique.  Coupe  pratiquee  en  plein  centre 
ovale.  — Grossissement  de  400  diametres.  Principales  varietes  de  cellules  nevro-  ] 
gliques  proliferees.  Cellules  a prolongements.  de  dimensions  variables  celluies  j 
araignees,  grandes  et  petites  cellules  de  Deiters).  Noyaux  sans  proteplasma  j 
visible  et  ordinairement  enfouis  au  seiu  des  librilles  Ires  proliferees.  La  celbce 
enorme,  placee  au  centre  de  la  preparation,  et  non  loin  d'un  vaisseau,  est  globu-  j 
leuse,  multipolaire.  Elle  correspond  aux  elements  rencontres  dans  les  gliomes  j 
dits  neuroformatifs. 

vent  generalisees,  mais  quelquefois  localisees  ou  predominanles  en  de  cer-  > 
taines  regions.  L’examen  histologique  revele  l'in filtration  embryonnairede  la  j 
pie-mere,  les  alterations  des  petits  vaisseaux,  l’atropbie  des  cellules  et  des  j 
libres  nerveuses  avec  maximum  d’intensite  dans  la  couche  superficielle  feus-  | 
pie-mdrienne. 

Parfois  les  lesions  de  meningo-encephalite  sonten  tout  comparables  a celled  | 
qu  on  trouve  dans  la  P.  G.  Dans  certains  cas,  les  lesions  parencliyniateuse 
corticales  aboutissent  a la  formation  de  pelits  foyers  necrotiques.  I 

Pelizzi,  dans  un  travail  d’ensemble  sur  les  idioties  meningitiques, dtudn 
grand  groupe  de  fails  ou  a premiere  vue  l'idiotie  parait  simple,  c est-a-dii< 
independantc  de  causes  patliologiqucs  et  d’altdrations  anatomiques.  II  pre  1 
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sque  cette  idiotie  a pour  origine  une  meningite  et  pour  substratum  anatomique 
des  modifications  cortico-m^ningees  diffuses,  maispouvant  etre  extremement 
legeres.  La  coexistence  constante  de  caract&res  importants  t'els  que  l’altera- 
tion  diffuse  de  l'ecorce  sans  lesions  macroscopiques,  1’absence  de  manifesta- 
tions motrices  graves  (6pilepsie,  paralysie)  et  de  tout  symptome  de  lesions 
localisees,  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  autres  formes  d’idiotie,  ce  qui  per- 
imet  de  constituer  en  groupement  particulier  les  idioties  m^ningitiques,  ce 
iqualificatif  exprimant  la  pathogenie  de  l’affection. 


PS-  210.  — Cellule  geante  provenant  du  lobule  paracentral  gauche  d une  petite 
’ malade  idiote  avec  micro cephalie  et  microgyrie.  La  partie  centrale  de  la  cellule 
iest  teint6e  d’une  mani6re  diffuse,  ne  contient  pas  d’elements  chromutophiles, 

■ mais  seulement  quelques  granulations  ou  petits  corpuscules  irreguliers.  Le  noyau 
:excentrique  et  ellipsoide  entre  en  contact  presque  immediatement  avec  la  peri- 
Iph6rie,  est  reduit  de  volume  et  irregulier  dans  son  contenu.  Le  nueleole  bien 
(colore  contient  une  vacuole.  (Marincsco.) 

•Le  processus  peut  Stre  6teint ; on  se  trouve  alors  en  presence  du  reliquat 
•une  ancienne  meningite  aigue.  Parfois,  aucontraire,  il  s’agit  d’une  menin- 
■encephalite  chronique  en  voie  devolution  et  d’origine  toxi-infectieuse, 

1 oolique  et  syphilitique  le  plus  souvent. 


Idiotie  familiale  amaurotique. 

lexamen  macroscopique,  il  n’y  a souvent  rien  d anormal.  Quelquefois  il 
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y a de  I’adherence  dcs  meninges.  Parfois  les  circonvolutions  soul  augmenb>t-<  i 
de  consistance ' et  epaissies.  Exceptionnellement,  le  poids  du  cer\>au  est 
dim  in  ue. 

A 1’examen  inicroscopique,  on  trouve  des  lesions  diffuses  de  loutes  l-<  cel-  | 
lules  ganglionnaires  de  I’axe  cerebro-spinal.  Le  caractere  essentiel  du  li  vable 
anatomique  est  le  gonflement  de  la  cellule  nerveuse  et  de  ses  dendrites  I..  - 
cellules  pyramidales  perdent  leur  forme  triangulaire,  s:arrondi-senl ; les  den-  i 


Fig.  211.  — Deux  grosses  cellules  pyramidales  du  lobule  occipital  dans  un  « *- 
d'lteiniplegie  infantile  avec  microgyrie  <*/  imbecillilc.  Le  corps  cellulaire  e- 
depourvu  de  reseau  cytoplasmique  ; on  ne  voit  plus  que  quelques  granulations 
dans  les  dendrites  oil  les  neurofibrilles  out  subi  la  disintegration  granuleuse. 

Wl 

drites  prdsenlent  des  dilatations  ampulliformes,  kysliques.  Les  neurofibrille*  0 
s’attenuenl  et  so  fragmenlent;  leur  disparition  commence  au  centre  de  la  c’l-  j 
lule  et  gagne  pen  a pen  la  peripheric.  Les  cellules  ndvrogliqu.es  s0111  COIlfl’ 
derablement  hypertrophies  (Schaffer).  Pour  Holmes  et  Parson,  les  element* 
nerveux  soul  surloul  altdres  dans  leur  substance  interfibrillaire.  La  plupa  i 
des  auteurs  considcrent  les  lesions  nevrogliques  comme  secondaires  el  ac»c 
so  ires. 

Les  vaisseaux,  les  ganglions  spinaux  el  les  nerfs  soul  in  tacts,  saufle  ner  I 
optique. 
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On  observe  une  degenerescence  secondaire  des  fibres  tangentielles  et 
radiaires,  une  degenerescence  descendante  de  la  voie  pyramidale,  des  lesions 
plus  rares  des  voies  sensilives. 

Sur  la  retine,  on  constate  l’atropliie  de  nombreuses  fibres  visuelles,  de  I’ec- 
dSme  de  la  couche  des  cellules  ganglionnaires  qui  sont  augmentdes  de 
volume  et  remplies  de  granulations,  de  l’epaisisseraent  de  la  couche  inolecu- 
laire  externe  et  de  la  couche  llbreuse  de  llenle  dans  le  territoire  de  la  tache 
jaune.  he  nerf  oplique  est  atrophie,  sclerose  par  augmentation  considerable 
| du  tissu  conjonctif  inlerstitiel  et  infiltration  de  nombreuses  cellules  romles. 

I Higier  se  demande  si  les  lesions  oculaires  ne  sont  pas  secondaires  a une  degd- 
merescence  des  corps  genouilles  ou  de  l’ecorce  occipitale. 

Au  point  de  vue  pathogenique,  on  considfere  les  lesions  cellulaires  ci-dessus 
icomme  un  processus  degeneratif  et  nullement  inflammatoire.  Pour  Sachs, 
ll'enfant  qui  sera  atteint  d’idiotie  amaurotique,  nait  avec  une  capacite  limitee 
pour  le  developpement  normal,  de  telle  sorte  que,  vers  cinq  ou  six  mois,  le 
Ipouvoirde  developpement  ultdrieur  s’arrdte  et  alors  la  degenerescence  com- 
[i nence.  Pour  Frey,  le  processus  degeneratif  parait  dater  de  la  vie  exlra-ute- 
liue,  car  il  ne  s’accompagne  d’aucune  des  alterations  macroscopiques  qui 
caracterisent  les  troubles  de  developpement  congenitaux.  D'apres  Poynton, 
Parsons  et  Holmes,  la  premiere  alteration  I’rappe  le  proloplasmu  interfibril- 
jlaire  et  les  ^Iterations  des  neurolibrilles  sont  secondaires.  En  outre,  les 
jmsions  cellulaires  nont  pas  le  caractere  dune  atrophie  simple  : el  les  sern- 
blent  le  fait.d’une  exageration  de  la  croissance  du  protoplasma  qui  de  gen  ere 
■usuite  Massalongo  pense  il  un  vice  congenital  dans  la  constitution  de  fen- 
l-embledu  svsleme  nerveux  etde  ses  cellules. 

Nous'signglerons  endn  les  alterations  glandulaires  decouverles  dans  cer- 
tains cas  di^iotie  amaurotique.  Dans  le  casde  Mac  Keele,  il  y avait  une  lesion 
-lu  thymus;  dans  celui  de  Peterson,  des  lesions  des  surrenales  ; dans  deux cas 
He  Gordon,  la.  thyroide  etait  affectee  : e! le  etait  lumeliee  chez  un  inalade, 
impalpable  che\  fautre . Ainsi,  il  u’est  pas  invraisemblable  qu'on  arrive  a rap- 
I’orter  cette  affection  a un  etat  morbide  des  glandes  ii  secretion  interne. 


Idiotie  myxoedemateuse. 

hadure-mere  est  souvent,  adherente  au  crane ; parfois  il  existe  quelques 
•Iherences  lirnitees  de  la  pie-mere  ii  la  substance  grise. 
hes  circonvolutions  out  un  aspect  gelatiniforme,  rappelant  le  cerveau  des 
'"uveau-nes. 

ha  glande  pituitaire  est  generalement  un  peu  plus  volumineuse  (jue  d’lia- 
I’itude  Tiourneville). 

ha  glande  thyroide  est  toujours  absente. 

hes  os  du  crane  sont  minces  et  peu  resistants.  hes  fontanelles  el  les  sutures 
l"  i‘sistent  meme  ii  un  age  avance  (Bourneville). 

| A noter,  d’autre  part,  I’arrelde  developpement  de  la  tai lie,  les  deformations 
l iuelettiques,  le  developpement  exagere  du  tissu  graisseux. 

Dilliet  a fait  l’examen  histologique  du  cerveau  d'une  idiote  myxeedema- 
rUse  ^8ee  de  sept  ans.  Les  lesions  observdes  ne  presenlent  ricn  de  bien  carac- 

r-ristique. 
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It  y aurait  lieu  de  signaler  exaclement  les  autres  formes  darrel  d<-  deve- 
loppement  causes  par  des  insuffisances  glandulaires  diverses  tellesque  ceiles 
du  crdlinisme,  de  l’idiotie  mongolique,  de  l’idiotie  polysarcique,  mais  ce  ?.ont 
la  des  affections  cerebrates  secondaires  a des  dyscrasies  generates  di-tincles 
de  l’idiotie  proprement  dite  que  nous  avons  en  vue. 

Lesions  diverses. 

On  peut  en  outre  observer  dans  le  cerveau  des  idiots  des  plaques  jaunes  de 


Fig.  212.  — Crane  d’idiot  craniectomise  (reparation  de  la  breche  osseuse 

apres  10  ans). 


ramollissement,  d’ancieus  foyers  hemorragiques,  des  pseudo-kysles,  vestige^  j 
de  lesions  vasculaires.  Colard,  dans  sa  these,  a spdcialement  etudie  ces  cas  j 
d'hemorragies  et  thromboses  cerebrates  chez  le  foetus  ou  l'enfant  et  les  const1-  j 
quences  de  barret  de  lcur  developpement  cerebral.  Aubry  et  Lucien onltrou'c 
a I autopsie  d’une  femme  de  trente-neuf  ans.  imbecile  et  dpileptiqoe  depi"> 
bdge  de  sept  ans,  un  kyste  liydatique  de  la  dure-mere  a parois  ossinees. 
D’ailleurs  l’hemisphtre  correspondent  etail  atrophie  el  il  y avail  une  atroph'1  j 
croisec  du  cervclet. 
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Lesions  secondaires. 

Les  diverses  lesions  destructives  enumerees  retentissent  sur  les  autres 
regions  de  l’axe  enc6phaIo-m6dullaire.  Lorsqu’elles  surviennent  avant  la  nais- 
sance,  elles  empAchent  le  developpement  des  faisceaux  dont  les  cellules 
d'origine  out  ele  delruites.  Survenant  aprfes  la  naissance,  elles  entrainent  la 
degeneresoence  secondaire  de  ces  faisceaux.  l.e  lobe  du  cervelet  du  c6L6  oppose 
a la  lesion  cer6brale  est  generalement  atrophie. 

D autre  part,  il  est  frequent  de  trouver  une  dystropbie  ou  des  malformations 
portant  sur  les  differents  visceres.  Armand-Delille  a signale  un  cas  de  com- 
munication interventriculaire  chez  un  idiot  mongolien  heredo-syphilitique. 

II  y a encore  lieu  de  signaler  l’association  de  l’idiotie  avec  cerlaines  mala- 


Fig.  213.  — Deformation  des  os  du  sternum  chez  un  degenere  inleneur. 

(Coll.  A.  Marie.) 

lies  dyslrophiques  comme  le  racbitisme  (Renoult,  Bourneville  et  Lemaire)  et 
1 achondroplasie  (Boulenger). 


Alterations  du  sang. 

Saule  de  Sanctis  a constate  dans  un  cas  de  mongolisme  un  certain  degre 
^ polynucjeose  neutrophile. 

Hresulte  des  recherches  de  Benigni  que  le  serum  du  sang  des  idiots  pre- 

I'  ntedes  differences  avec  le  serum  d’homme  normal.  L’hemolyse  est  frequente 
“tre  le  serum  d’bomme  normal  et  les  globules  rouges  du  sang  des  idiots; 
uemenl  le  serum  d idiot  detruit  les  hematies  de  l bomme  normal. 
B^cerament,  la  reaction  de  Wassermann  recherchee  chez  les  idiots  a ele 
1 -iti v»j  dans  30  p.  100  des  cas  (Wassermann). 

Marie  et  Levadili  n’ont  pas  rencontre  celte  reaction  cliez  les  idiots  et  les 


lubeciles ; 


en  revanche,  Marie  et  Beaussart  out  signale  la  reaction  positive  ii 


fuberculose,  et  Baviart  de  Lille  a trouve  I'heredo-syphilis  chez  un  certain 
‘""ibre  d'idiots. 


1IAK1E.  — II. 
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Fig.  214  a 219.  — Quelques  types  <le  malformations  et  asymetrie  cranicnne 

dans  1’idiotie. 

formations  ties  os  tlu  crane.  Nous  n’indiquerons  que  les  principales  anoma- 
lies. 

Le  type  le  plus  frequent  das  crAnes  d’idiots  n'est  ni  le  crane  trop  petit. 
le  crAne  trop  volumineux.  mais  su  lout  le  crane  Ires  asymdtrique,  a fernu 
ovalaire  oblique,  c'esl  a-dire  le  crane  donl  la  parl.ie  anldrieure  a pris  un  ce 
lain  developpemenl  d un  cote,  a droite,  par  exemple,  landis  que  la  par  ie 
postdrieure  s'esl  developpee  surloul  do  cdld  opposd.  Dans  ces  conditions,, 
comprend  que  le  diainetre  aulero-posterieur  du  crAne  ait  une  dire  a® 


Vices  de  conformation  des  os  du  crane 


La  grande  varidtd  que  nous  venous  de  constater  dans  les  malformations  et 
les  lesions  du  cerveau  de  l’idiotva  se  retrouver  dans  l’etude  des  vices  de  con- 
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oblique  pendant  que  Ie  crane  dans  son  ensemble  est  fortemenl  asyme- 
Irique  et  ovale.  Le  type  qui  porle  le  noin  de  plagiocephalie  peut  Aire  du, 
d apres  les  uns,  a 1 existence  de  deux  points  d’ossificalion  au  niveau  d un 
seul  parietal,  el  d apres  les  autres.  a 1 ossilication  prematuree  des  sutures 
coronales. 

Vient  ensuite,  comine  frequence,  le  type  microcephale.  La  capacity  cra- 
nienne  est  alors  tres  faible  : chez 
les  jeunes  idiots,  elle  peut  ne  guere 
depasser  300  centimetres  cubes 
(Broca),  chez  les  adultes,  430  cen- 
timetres cubes  (Vogt).  Les  parois 
sont  plus  ou.  moius  epaisses.  Pour 
Gratiolet,  Virchow,  Vogt,  Baillarger, 
cette  forme  du  crine  est  due  tou- 
jours  a l’ossification  prematurde  de 
certaines  sutures  et  plus  parti 
culieremeut  de  la  suture  lambdoi'de. 

Grice  a cette  synoslose  precipilde. 
la  voute  du  crine  se  developpe 
moins  que  sa  base.  Pour  Broca. 

Bourneville,  cette  synostose  anlici- 
pee  n'existe  pas,  c’est  le  develop- 
pement  du  cerveau  qui  commando 
celui  du  crine  II  est  done  irra- 
tionuel  de  pratiquer  la  craniec- 
tomie. 

Le  crane  macrocephale  a pour 
cause  la  plus  frequente  riiydroce- 
phalie.  II  est  tout  a fait  exceplion- 
nel  de  trouver  la  macrocephalie  lice 
a une  hyperlropliie  du  cerveau. 

La  scapkocephalie  consiste  eu  un 
allongement  antdro-posterieur  du 
crine.  On  rallribue  a la  synostose 
prematuree  de  la  suture  sagittale. 

Quand  le  front  plus  long  que  large 
a une  direction  oblique  en  haul  et 
en  arriere,  ce  qui  donne  a la  voute 
cranienne  une  forme  acuminee,  il 
sagit  de  1 acrocepkalie. 

be  front  peut  former  une  veritable  proeminence  due  a la  saillie  en  avunl 
sous  forme  de  coin,  de  la  suture  metopique : on  designe  celle  malformation 
sous  le  nom  de  trigonoedphalie. 

S'  le  front  allongd,  au  lieu  de  fuir,  coniine  dans  l acrocepbalie,  esl  incline 
plus  ou  moins  fortement  en  avant,  il  s’agit  d' oxycephalic. 

be  crine  aplati  au  niveau  du  vertex  est  dit  plaiiceplinlc.  Celui  qui  presen  Le 
au  milieu  une  depression  antero-|iosldrieure  qui  lui  donne  l'aspect  de  fessest 
capped e naticephale  et  peut  s'observer  plus  purliculieremenl  ainsi  que  Parro, 
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l a observe.  On  peuL  observer  aussi  le  crAnc  scaphocdphale  de  IJuvemey  <-t 
le  front  olympicn  chezles  idiots  herddo-syphililiques. 

Des  anomalies  de  developpement  out  eld  signalees  par  divers  auteurs  sur 
les  crAnes  d’idiots.  Marro  a trouve  duns  trois  cas  une  division  du  parietal. 
L’anomalie  dtait  bilatdrale. 

Malformations  de  la  face. 

Elies  dependent  en  grande  partie  de  cellesdcs  os  du  crane.  Cliez  les  mkro- 


Fig.  221.  — Fcelus  cyclope  par  bicephalic  incomplete. 

cepliales,  la  face  esl  trop  developpee  par  rapport  au  crAne  : le  nez  forme  une 
saillie  disgracteuse  sur  cette  tigure  donl  le  rnenton  fuit  en  arriere.  I.e  nez  a 
1’air  d'un  bee  et  l’ensemble  de  la  tigure  donue,  selon  Griesiuger.  l'impression 
d une  tete  d'oiseau.  La  face  parait  a peine  developpde  cliez  l liydrocepliale- 
1/asymetrie  des  os  de  la  face  est  la  regie.  Le  prognathisme  double  ou  simple 
est  Irecjuent.  Chez  certains  sujels,  la  voule  palatine  et  le  voile  presentent  une 
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fissure  plus  ou  moins  complete.  Les  maxillaires  inferieurs  offrent  quelque- 
foisun  developpemenl  exagere  et  peuvent  presenter  au  niveau  du  bord  infe- 
rieur  tie  leur  angle  une  saillie  diLe  apophyse  lemuricnne  d' Albrecht.  Les  anlhro- 
pologistes  la  considerent  comme  un  stigmale  de  reversion. 

Les  malformations  du  tronc,  des  membres,  des  organes  genitaux  sont  fre- 
quentes  : deviation  de  la  colonne  vertebrale,  arrets  de  developpemenl  des 
mains  dont  certains  doigts,  comme  le  pouce,  par  exemple,  sont  trop  courts; 
atropliie  des  muscles  avec  paralysie  (lesion  de  la  moelle) : alropbie  des  organes 
genitaux. 

Nous  terminerons  en  signalant  les  formes  anatomiques  distinguees  par 
Bourneville  a la  base  du  syndrome  des  idioties  el  qui  sont  les  suivanl.es  : 

1°  La  meningite  cbronique; 

•l0  La  meningo-encephalite  cbronique  ; 

3°  L'arrtd  simple  de  developpemenl : 

4°  La  sclerose  atropliique; 

5°  La  sclerose  liyperlrophique  ; 

6°  La  porenceplialie  vraie; 

7”  La  pseudo-porencephalie  ; 

8,J  Le  myxoedeme  congenital  ; 

9°  La  microcephalie : 

10°  L'hydroceplialie. 
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DEFINITION  ET  HISTORIQUE 

D’apres  Morel,, la  degenerescence  est  une  deviation  maladive  dun 
type  primitif  de  l’humanile.  Son  caractere  le  plus  esseutiel  est  celui 
de  la  transmission  hereditaire.  Bien  que  l'heredite  soil  une  des 
causes  les  plus  importantes  des  psychoses,  et  que  la  folie,  par  conse 
quent,  puisse  etre  consideree  coinme  une  maladie  essentiellement 
hereditaire,  il  ne  s’ensuit  pas  que  l’on  doive considerer  lous  les  alienes 
comme  des  degeneres.  En  clinique  mentale  on  reserve  la  denomination 
de  degeneres  a ce  groupe  d’ailleurs  Ires  vaste  d'individus  qui  s’etend 
de  l’idiot  complet  jusqu’au  desequilibre  et  a l’excentrique.  La  serie 
intermediaire  est  formee  par  les  imbeciles  et  les  debiles.  Ges  varietes, 
bien  que  fort  dissemblables  an  premier  abord,  puisque  a cole  des 
malades  les  plus  degrades,  die  comprend  des  iodividus  se  confondant 
insensiblement  avec  la  normale,  sont  neanmoins  reunies  par  certaines 
parlicularil.es  qui  permetlent  de  les  rallacher  ii  la  meme  famille  et  qul 
se  traduisent  eliniquemenl  par  I’absence  de  ponderation  des  facultes  et 
par  diderentes  anomalies  physiques  el  psychiques  appelees  sligaiate‘ 
de  degenerescence. 
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Nous  n’aurons  en  vue  dans  cette  etude  que  les  degeneres  proprement 
dits.  c’est-a-dire  les  debiles  ou  les  degeneres  moyens  et  les  simples 
desequilibres  ou  degeneres  superieurs  de  Magnan.  Nous  laissons  de 
cdte  I’imbecillite  et  l’idiotie  qui  constituent  le  groupe  des  monstruosi- 
tes  et  qui  font  l’objet  d un  chapitre  distinct. 

Nous  admettons  d’aulre  part  la  conception  de  Magnan  concernant  les 
elats  delirants  des  nevroses,  et  comme  l’un  de  nous  l’a  monlre  pour 
l’hysterie1  notamment,  nous  rattachons  & la  degenerescence  les  troubles 
psycbopatbiques  que  I on  observe  dans  ces  affections,  reserve  faile  bien 
entendu  pour  les  troubles  mentaux  qui  sont  lies  directement  aux 
attaques  et  qui  appartiennent  en  propre  & la  nevrose  correspondante. 

Les  alienistes  du  debut  du  siecle  dernier  decrivaient  comme  autant, 
d'entites  distinctes  et  n'ayant  pas  de  rapport  enlre  elles,  les  monoma- 
nies  (Esquirol),  la  folie  raisonnante,  l’imbecillite,  l’idiotie,  etc.  C’est  & 
Morel-  que  revient  l’honneur  d’avoir  saisi  renchainement  et  la  depen- 
dance  reciproques  de  ces  faits  en  apparence  si  dissemblables  et  de  les 
avoir  rapportes  & leur  veritable  cause  : la  degenerescence.  Neanmoins, 
cet  observateur  rejetait.  du  groupe  des  folies  liereditaires  certains  syn- 
dromes qui  en  font  partie,  lels  la  folie  hypocondriaque  et  le  delire 
emotif 3. 

Magnan  '*,  dans  ses  legons  cliniques,  dissipe  toutes  les  incertitudes  et 
dans  une  synthese  magistrale  etablit  sur  des  bases  solides  la  doctrine 
de  la  degenerescence. 

A vrai  dire,  les  idees  de  Magnan  ont  ete  controversies  assez  recem- 
rnent  par  les  partisans  des  idees  de  Kraepelin  sur  la  demence  precoce. 
Cette  derniere  affection,  en  effet,  n’etait  pas  loin  d’englober  tout  ce  qui 
i se  rapportait  ci  la  degenerescence  mentale  ; elle  allait  meme  plus  loin 
! puisqu’elle  s’etait  emparee  du  delire  chronique  qui,  pour  la  plupart  des 
i auteurs,  n’appartient  pas  a la  folie  des  degeneres.  Actuellement,  la 
I doctrine  de  la  demence  precoce  subit  un  recul  important  qui  profite 
Id’autant  & la  degenerescence;  non  pas  qu’il  faille  rejeter  en  bloc  la 
i theorie  de  Kraepelin,  mais  plutbt  l’adopter  H la  doctrine  de  la  degene- 
■rescence  sans  oublier  le  r6le  etiologique  de  l’infection  et  de  1’intoxi- 
1s  cation . 

K Coun.  ELal  mental  des  hysleriques.  These  de  Paris.  — Art.  : etat  mental  des 
hysteriques.  Traile  de  pathol.  meat,  de  Ballet. 

I 2.  Morel.  Traile  des  deyenerescence.s  de  l espece  humaine.  Paris,  liailliere.  1857. 
I I raite  des  maladies  menlales , I860. 

Morel.  Du  delire  imolif , nevrose  du  systeme  nerveux  ganglionnaire  visceral; 
hdre/t .gin.  de  med.,  1866. 

*•  Magnan.  Lepons  cliniques.  Paris,  18*J3.  . 
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ETIOLOGIE  ET  PATHOGJ* ME 

On  ne  doi L pas  comprendre  sous  la  denomination  de  folio  des  «j  Ve- 
neres lous  les  cas  de  folie  liereditaire.  S’ il  en  elait  ainsi,  ce  groupe 
embrasserait  la  pathologie  mentale  dans  son  entier.  II  faut  n'-i-rver 
celte  appellation  aux  cas  enlaches  d'une  heredite  lourde  le  plus  sou  vent, 
et  dans  lesquels  on  retrouve  les  sligmates  physiques  et  psydiiques 
que  nous  exposerons  plus  loin. 

Yoici  d’apres  Morel  les  conditions  qui  president  aux  diverses  moda- 
lites  de  la  degenerescence. 

Get  auteur  admet  bien  que  la  tuberculose,  le  rbumatisme  el  les 
diverses  affections  du  cadre  nosologique  puissent  creer  des  tempera- 
ments plus  disposes  que  d’autres  a conlracter  la  folie,  mais  la  <"nsta- 
tation  des  fails  dece  genre  n’etablira  jamais  qu’un  rapport  eloigne  entr- 
l’alienation  et  les  maladies  diverses  des  ascendants.  Dans  les  folios 
hereditaires,  le  rapport  avec  la  cause  generatriee  est  direct.  11  s'ugi1 
d’affeclions  nerveuses  qui  se  transmettent  soit  comme  affection-  ner- 
veuses  idenliques,  soit  comme  affections  nerveuses  progressives  ou 
transformees.  Mais  il  n’est  pas  necessaire  pour  que  la  transmission 
puisse  etre  constalee  que  les  maladies  nerveuses  des  enfants  soient 
identiquement  semblables  k celles  des  parents.  Quelquefois,  il  est  vrai. 
la  transmission  est  directe,  des  parents  alienes  produisenl  des  enfants 
alienes  chez  lesquels  on  retrouve  les  memes  varietes  de  delire,  les 
raemes  tendances  instinctives  de  mauvaise  nature,  les  memes  el  fatuKs 
dispositions  au  suicide.  Neanmoins,  Ion  constatera  le  plus  sou  vent 
1’evolution  successive  et  progressive  des  phenomenes  palhologiques  de 
transmission  liereditaire  qui  s’enchainent  el  se  commandent  dans  bic1 
serie  de  generations  pour  aboutir  fmalement  au  dernier  degrti  de  la 
degenerescence,  c’esl-a-dire  a l'idiotie. 

Magnan  *,  tout  en  admettant  la  forme  progressive  ou  transformee  de 
Morel,  insiste  sur  l’hdredite  similaire  et  notamment  l'heredile  des  syn- 
dromes episodiques  qui  sont,  dit-il,  les  verilables  stigmates  psych igut >'• 

Une  part  Ires  importante  doit  etre  faile  dans  l'etude  des  causes  des 
degenerescences,  aux  maladies  de  la  premiere  enfance.  Cotard  - a parti- 
culieremcnt  insiste  sur  ce  point.  11  suppose  que  c’est  surtout  au  debut 
prccoce  des  accidents  qu’est  due  la  production  de  la  degenerescence. 
l’heredild  etanl  reduite  il  son  role  etiologique  general. 

1.  Maon  vn.  Lemons  sur  les maladies  tnenlales.  Paris.  18.13. 

Cotaiui.  Hoc.  mid.  psych  . £3  jany.  1886. 
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Christian 1 faisailjouer  un  grand  rdle  aux  conditions  biopalhologiques 
des  parents  au  moment  de  la  conception. 

Pour  d’aulres  auteurs,  entre  autres  Bouchereau  !,  les  maladies 
fcetales  entreraient  pour  une  large  part  contributive  dans  la  production 
des  degenerescences. 

D'ailleurs  Morel,  a cote  des  influences  hereditaires,  faisait  entrer  en 
b ligne  de  compte,  surtout  dans  la  production  de  l'imbecillite  et  de  l’idio- 
U lie,  d’autres  causes  dont  les  unes  atteignent  Revolution  du  foetus  pendant 
la  vie  intra-uterine,  el  dont  les  autres  sont  posterieures  a la  naissance. 
Parmi  les  premieres,  il  compte  les  frayeurs  et  les  emotions  morales 
cprouvees  par  la  mere  pendant  la  grossesse.  Parmi  les  secondes,  il 
allegue  eertaines  maladies  du  jeune  Age,  tel  les  que  les  convulsions, 
1’epilepsie,  les  diflerenles  maladies  du  cerveau,  les  chutes  sur  la  tete, 
les  mauvais  trailements  subis  dans  l’enfance.  11  parle  aussi  des  mau- 
vaises  conditions  failes  a la  mere  et  a l’enfant  par  l’insuffisance  et  P alte- 
ration des  matieres  alimentaires,  par  l’influence  qu’exercent  eertaines 
constitutions  geologiques  du  sol,  certains  elats  professionnels. 

Magnan,  tout  en  reconnaissant  l’intluence  de  loutes  ces  causes,  ne  peut 
Pempecher  d'altribuer  la  plus  large  part  aux  influences  hereditaires. 

On  a encore  signale  comme  cause  de  degenerescences  le  role  deplo- 
able  qu'exerceraient  les  mariages  consanguins  (Marce)3.  Neanmoins, 
i la  race  est  indemne  de  toule  tare,  les  produils  de  la  consanguinite 
leuvent  etre  excellents  comme  le  prouvent  les  chifl’res  de  Ribot 
R'aulre  part,  Jacoby 5 a montre  que  pour  les  mariages  entre  individus 
places  au-dessus  de  la  foule  par  la  naissance,  la  richesse  ou  le  talent, 
«es  consequences  sont  les  memes  que  pour  les  mariages  consanguins  a 
eredite  deja  chargee.  La  decheance  progresse  alors  d autant  plus  vite, 
it  Saury6,  que  la  selection  s’ajoute  a l’heredile  morbide. 

En  derniere  analyse,  le  grand  facteur  de  la  degenerescence  doit  etre 
apporle  aux  infections  et  intoxications  qui  agissent  soi L en  modifiant 
p constitution  des  ascendants,  soit  par  leur  action  sur  Poeuf  au  moment 
|e  la  conception,  sur  le  foetus  pendant  la  gestation  et  sur  Penfanl 
aranl  les  premieres  annees  de  la  vie. 


L Christian.  Soc.  mid.  psych.,  29  mars  et  31  mai  1886. 

-■  poocHEREAU.  Soc.  mid.  psych.,  25  janv.  el  29  mars  1886. 

’•  Ma-rce.  Traili  pratique  des  maladies  men  tales.  Paris,  1862. 

1 Hihot.  L’hiriditi  psychologique.  Paris,  F.  Alcau,  1882. 
t-V Jacoby.  Etude  sur  la  selection  dans  ses  rapports  uvec  lliiriditi  die - l hoinme. 
,r's-  F.  Alcan,  2«  edit.,  1904. 

Salry.  Elude  clinique  sur  la  folie  hirddilaire.  Paris,  1886. 
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SYMPTOMATO LOGIE  GENERA LE  DE  LA  FOLIE  DBS  DEGENERES 

Gliez  les  degcneres,  il  existe  memeen  dehors  des  etals  delimits  qui 
leur  apparLiennent  en  propre  une  serie  de  syrnptomes  physiques  et  psv- 
chiques  qui  permellent  de  les  reconnailre.  II  esl  frequent  de  voir  chez 
le  meme  sujetune  reunion  des  signes  physiques  et  psychiques.  mais  le 
fait  n’est  pas  constant  et  l’on  peut  observer  les  associations  les  plus 

diverses.  La  plupart  des  auteurs  donnent  a 
ces  syrnptdmes  la  denomination  de  stigmata 
de  la  degenerescence. 

Signes  ou  stigmates  physiques. 

Ils  consistent  en  malformations,  diflormite. 
atrophie,  hypertrophie , arrets  de  develop- 
pement.  Ils  peuvent  atteindre  les  diverses 
parties  de  l’organisme. 

1°  Aspect  general.  — Gigantisme,  nanisme, 
infantilisme,  feminisme,  masculinisme,  andro- 
gynie,  gvnandrie,  acromegalie. 

2°  Peaa  et  dependences.  — Taches  pig- 
menlaires,  noevi,  vitiligo,  myxoedeme,  poly- 
sarcie,  absence  de  poils  ou  atrichose.  hyper- 
trophie  du  systeme  pileux  ou  hypertrichose. 
absence  de  moustache  et  de  barbe  chez 
l’homme,  presence  de  barbe  et  de  moustache 
chez  la  femme,  anomalies  d'implantation  des 
cheveux,  deviation  du  tourbillon,  developpe- 
ment  exagere,  absence  ou  jonction  des  sourcils,  absence,  atrophie. 
hypertrophie  des  ongles,  onycophagie. 

3°  Crane.  — Microcephalie,  macrocephalie,  hydrocephalie,  auence- 
phalie,  asymetrie,  cr&ne  oblique  ovalaire  ou  plagiocephalie,  crAne  en 
carene  ou  scaphocephalie,  crane  en  pointe  (oxycephalie  ou  acrocepha- 
lie),  crane  rond  ou  Irochocephalie,  crane  en  triangle  ou  Irigonocephahe, 
crAnc  en  forme  de  fesses  ou  nalicephalie,  etroilesse  fronlo-teinporah 
ou  stenocrotaphie. 

4°  Face.  — Aspect  general.  — Asymetrie,  ressemblances  animates. 

Yeux.  — Saillie  oxageroe  des  arcades  orbitaires  ; rapprochement  o 
ecarlement  Ires  accentue  des  cavites  orbitaires;  etroilesse,  obliqQ* 


achondroplase  (honime- 
tronc). 


555 


HEGENERESCENCES  ET  PSYCHOPATHIES 

de  la  fente  palpebrale  ; plosis  congenital  ; ectropion  ; entropion  ; tri- 
chiasis; epicanlhus;  rudiment  de  la  membrane  elignotante;  laches 
pigmentaires;  pterigyon  congenital;  asymetrie  des  globes  oculaires  ; 
saillie  exageree  (exophtalmie) ; microphtalmie  ; hydrophtalmie ; opaci- 
tes  congenitales  ; absence  tolale  ou  partielle  de  l’iris  ; division  conge- 
nital (coloboma);  asymetries  de  forme,  de  coloration  de  l’iris,  albi- 
nisme;  anomalies  de  dimension,  de  contour,  d’ouverture  de  la  pupille  ; 
persistance  de  la  membrane  pupillaire  ; cataracte  congenitale  ; eclopie 
congenitale  du  cristallin  ; decolo- 
ration de  la  choroi'de  ; coloboma 
de  la  choroide  et  de  la  retine  ; 
implantation  anormale  de  l’artere 
centrale  de  la  retine. 

Os  malaires.  — Saillie  des  zygo- 
mas. 

Nez.  — Absence  du  nez,  volume 
exagere,  aplatissement  extreme  de 
la  racine,  deviation  de  la  poinle  eu 
haut,  bifidite,  deviation  de  la  cloi- 
son.  retrecissement  des  narines  ou 
obliteration  congenitale. 

Bouche.  — Largeur  exageree  ou 
atresie  de  l’oriiice  buccal;  volume 
exagere  ou  petilesse  des  levres  ; 
exstrophie des  levres;  bec-de-lievre, 
asymetrie  de  la  langue,  macroglos- 
sie,  microglossie,  langue  scrotale, 
bifidite  de  la  pointe  de  la  langue,  exageration  du  frein,  exstrophie  I i n - 
'guale,  malformation  de  l’arcade  palatine,  division  congenitale  de  la 
voute  du  palais,  asymetrie,  voute  plate,  voute  ogivale,  voute  en  dome, 

' oute  angulaire,  saillie  de  la  suture  mediane  de  la  voute  palatine,  divi- 
jsion  congenitale  du  voile  du'  palais,  deviation  et  bifidite  de  la  lueLle, 
anomalies  des  mftchoires  : prognalisme  superieur,  prognatisme  infe- 
neur,  grosseur  exageree  de  la  mandibule,  apophyse  lemurienne  d’Al- 
hrechl  (saillie  du  bord  inferieur  de  Tangle  de  la  in&choire) ; anomalies 
(1  articulation  des  arcades  dentaires,  impossibilite  du  rapprochement 
,Je8  arcades  dentaires  en  avant;  anomalies  d’evolution  des  dents,  preco- 
He  ou  retard  de  la  dentition  ; persistance  de  la  premiere  dentition  ; 

• anomalies  de  forme  et  de  dimension  des  dents : microdentisme,  nanisme 
1 8'gantisine  dentaire;  anomalies  de  structure  : tubercules,  denLe- 


Fig.  223.  — Debile  moral,  aliene  dan- 
gereux  (condamne  militaire  tatoue). 
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Fi};.  220  el  227  — Tatouagos  passionnels  chez  un  dcgcuere  alicne  criminel- 
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lures,  cre'nelures,  sillons,  erosions;  anomalies  de  siege  : heteropies 


Fig.  22S  et  220.  — Degeueres  epilepliques  a inalfuT  motions  faciales. 

Mentaires,  implantation  vicieuse ; anomalies  de  nombre  : absence  d une 
m plusieurs  dents,  dents  supplementaires  ou  surnumeraires ; anoma- 


Fig.  230  et  23 1 . — Degenerrs  liereditaires  acrooepliales. 


's . direction  : anteversion,  retroversion,  torsion  des  dents ; ano- 
1 les  disposition  : reunion  ou  division  anorinales  des  dents, 
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ecarlement  des  denis,  engrenement  des  eouronnes:  anomalies  fonc- 
lionnelles  : incontinence  salivaire,  mutile,  begaiement,  blesite,  bre- 
douillemenl,  grasseyernenl,  zezaiement,  voix  eunuehoide,  nasoime- 
menl,  merycisme,  agueusie  congenilale. 

Oreilles.  — Oreilles  en  entonnoir,  en  anse,  pelilesse  el  alr.^ie  con-  I 
gdnitales  des  oreilles ; asymetrie  de  dimension,  de  forme,  d implanta- 
tion des  pavilions  ; anomalies  de  I'helix 
(tubercule  de  Darwin),  de  lanthelix,  de  la 
fourche  crurale  el  de  la  fosselle  inlercrurale: 
anomalies  de  la  conque,  de  la  fosselle  sca- 
phoide  ; anomalies  du  lobule.  Oreilles  de 
Blainville  (asymelrie  des  deux  orei I le^  . de 
Morel  (plale.  deplissee),  de  Darwin  luber- 
cule  de  Darwin),  de  Wildermulb  proemi- 
nence de  l’antkelix),  de  Stahl,  etc.  Surdib- 
congenilale. 

5°  Organes  genitaux.  — Chez  Ihomme : i 
anomalies  de  forme,  de  volume,  de  diree-  I 
lion  de  la  verge  el  du  gland,  vices  de  con-  : 
formation  du  prepuce,  phimosis;  anor-  i 
chidie,  monorchidie,  cryptorchidie,  macror- 
chidie,  atrophie  testiculaire  ; epispadias, 
hypospadias,  hermaphrodisme,  hydrocele 
congenitale,  absence  de  poils  au  pubis; 
gynecomastie,  polymaslie. 

Chez  la  femme  : atresie  de  la  valve, 
absence,  imperforalion , relrecisseroent, 
cloisonnemenl  du  vagin ; exageration  on 
pelilesse  des  grandes  levres,  du  clitoris,  de 
I’hvmen  ; absence  de  mamelles,  megalo- 
maslie,  polymaslie,  mamelon  non  perfore. 
Troubles  fonclionnels  : retard  ou  prcco- 
Fig.  2H2.  — DCgenore  gyne-  cilc  de  la  puberle,  eveil  precoce  de  I instinct 
comast,.,  miorophalle.  sexuelf  incontinence  d’urine  jusquA  un  Age 

availed. 

(1°  Tronc  et  viscei'cs.  — Goitre,  cretinisme,  myxoedome:  thorax  dt 
pigeon,  en  entonnoir,  en  goulliere,  en  carene;  cdtes  surnumeraires, 
division  du  sternum  ; deviations  de  la  colonne  verlebrale;  saillie  des 
apophyses  epineuses;  spina  bitida;  rudiment  de  queue;  malforma 
lions  du  sacrum  et  du  coccyx;  anomalies  pulmonaires,  anomalies  ( 
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, deviations  du  coeur,  persistance  du  Irou  de  Bolal,  microspliygmie ; 
n exageralion  du  volume  du  venire  ; hernies  congenitales ; vices  de  con- 
, formation  du  bassin. 

7°  Membres.  — Achondroplasie,  rachitisme,  anomalies  et  difTormites 


Fig.  233  et  231.  — Langues  scrotales  dans  la  d£generescence. 

ides  articulations,  luxation  congenitale  de  la  lianche  ; ectromelie,  hemi- 
unelie,  phocomelie,  macromelie,  micromelie,  brachymelie,  dolieho- 
i melie;  megalodaclylie,  bracbydactylie,  ectrodactylie,  svndactyiie  (pince 


Fig.  233.  — Atresie  de  1'oreillc  chcz  un  degendre. 

ie  homard),  polydactylie,  anomalies  du  pouce;  pied  hot,  pied  prehen- 
Jiible,  pied  plat;  exlremites  epaisses  (main  idiote) ; tics,  gaucberie  ou 
mancinisme,  ambidextrie,  retard  dans  la  inarche. 
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II  ne  sum l pas  de  conslater  un  sligmate  i sole  chez  un  individu  pour 
le  classer  dans  la  categoric  des  degeneres,  s‘il  en  elait  ainsi  nous  serious 
tons  des  degeneres. 

Existe-t-il  une  personne,  en  eflet,  cliez  laquelle  un  examen  rn.'-ajo 
rapide  ne  permeUraiL  pas  de  decouvrir  un  leger  sligmate  de  degene- 
rescence  ? Chez  1’un  c’est  une  adherence  du  lobule  de  l’oreille,  chez 
U autre  une  legere  asymetrie  faciale,  chez  1’autre  une  implantation  quel- 
que  peu  vicieuse  des  dents,  etc.  Or  ces  individus  presentant  quelques 


Fig.  23G.  — Symphyse  rcnale  chez  un  degenere. 

stigmates  isoles,  peuvent  tres  bieu  jouir  d une  ponderation  d'espril  el 
d un  equilibre  mental  remarquable.  La  recherche  systematise  des  shg- 
mates  physiques  ne  doit  cependant  pas  etre  negligee,  car  leur  presence 
eveillera  l’altention  du  clinicien  aviso  qui  scrutera  alors  Petal  mental 
pour  la  decouverte  des  stigmates  psvchiques  qui  presenlenl  une  impor- 
tance beaucoup  plus  grande  que  les  precedents. 

Lcs  stigmates  physiques  les  plus  imporlants  sent  les  malformation 
du  crane,  des  organes  genitaux,  des  m:\choires,  des  oreilles,  de  la  x oiite 
palatine. 

1 . i 

li'unefacon  generate,  un  individu  porleur  de  malformations  sinu 
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tanees  dans  ces  diverses  regions  peut  etre  considere  i coup  sur  comme 
un  degen ere. 

/ 

Signes  ou  stigmates  psychiques. 

On  a pu  voir,  d'apres  l’enumeralion  que  nous  en  avons  donnee,  la 
variele  infinie  des  stigmates  dits  de  degenerescence. 

Cette  multiplicity,  nous  l’avons  indique,  est  en  raison  inverse  de  la 
valeur  qui  doit  leur  etre  altribuee  au  point  de  vue  clinique.  Cela  nous 
- explique  les  objections  nombreuses,  autant  que  fondees,  formulees  par 
les  anlhropologistes  (Manouvrier  entre  autres),  par  les  medecins,  alie- 
nistes  ou  non  alienistes,  et  paries  criminologistes  contre  la  theorie  de 
la  degenerescence,  et  surtout  contre  les  exageralions  auxquelles  a pu 
conduire  limportance  que  les  observateurs  supcrllciels  ont  donnee  aux 
tares  physiques.  II  est  facile,  en  efifet,  de  relever  telle  ou  telle  malfor- 
mation de  l’oreille,  de  la  voute  palatine  ou  des  membres,  mais  ces  cons- 
tatations  isolees  ne  signifient  rien.  En  realite,  il  n’existe  pas  de  type 
humain  absolumcnt  normal  au  point  de  vue  physique;  c’est  pourquoi 
si  on  exceple  certains  vices  de  conformation  trop  accenlues,  toutes  les 
tares  physiques  sont  compatibles  avec  des  faculles  intellectuelles  des 
qualites  de  raisonnements  et  de  jugement  irreproehables. 

Au  contraire,  les  signes  ou  stigmates  psychiques  constituent  en  quel- 
ue  sorte  I’etat  mental  des  degeneres.  Si  Ton  ne  peut  affirm er  la  dege- 
erescence  par  la  scuje  decouverte  des  signes  physiques,  il  n’en  est  pas 
e meme  pour  les  stigmates  psychiques.  Avec  ces  derniers,  il  ne  saurait 
avoir  aucun  doute,  leur  presence  entraine  le  diagnostic.  La  desequili- 
ration  des  faculles  morales  ou  intellectuelles  apparait  alors  dans  toule 
on  evidence. 

L’etal  mental  des  degeneres  n’avait  pas  echappe  a Morel.  Divisant  les 
lienes  hereditaires  en  qualre  classes  principales,  il  fait  entrer  dans  la 
remiere  les  individus  presentant  des  anomalies  dans  la  sphere  des 
pcultes  intellectuelles  et  affectives,  des  idees  fixes,  des  excenlriciles, 
"S  phobies,  des  obsessions;  temoin  cet  homme  d’une  haute  intelli- 
-nce  qui  n’osail  pas  toucher  la  monnaie  de  peur  de  contracter  des 
aladies  inconnues  ou  qui  n'ouvrait  jamais  une  porte  sans  s’elre 
iveloppe  les  mains  avec  les  pans  de  son  habiL;  temoin  encore  ce 
agistrat  qui  dans  la  rue  avait  soin  de  ne  pas  fouler  les  points  de  jonc- 
des  paves  afin  de  ne  pas  appuyer  son  pied  a angle  droit  sur  une 
?ne  transversale,  ce  qui  aurait  simule  une  croix,  signe  pour  lui  de 
auvais  augure. 
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timents  et  des  actes  avec  conservation  apparenle  des  facultes  inlcllec- 

tuelles,  les  fous  moraux,  les  divers  mono- 
manes.  Beaucoup  de  ces  malades,  declare 
Morel,  presentent  des  P&ge  le  plus  tendredt ' 
instincts  de  cruaute  envers  lesanimaux.  Les 
malades  du  troisieme  groupe  versent  fre- 
quemmentdans  la  demence  sous  l'influence 
de  certainescauses  intercurrentes;  beaucoup 

s 

presentent  des  tendances  precoces  et  innees 
pour  le  mat. 

La  qualrieme  classe  enfin.  comprend  les 
imbeciles  et  les  idiots.  Plus  loin,  an  cba- 
pitrc  du  diagnostic  des  diverses  varietes 
de  folios  hereditaires,  Morel  s'exprime 
ainsi  : « Lorsque  dans  l’examen  dun  J 
aliene  on  remarquera,  malgre  le  desordre  |j 
general  des  idees  et  des  sentiments,  cer-  I 
taines  dispositions  inlellertuelles  extra- 
ordinaires,  certaines  aptitudes  exception  j 
nelles,  et  pour  ainsi  dire  intuitives,  on  aura  Patlenlion  cveillc 
sm-  les  relations  qui  peuvent  exisler  entre  ces  anomalies  cl  les  di> 


Fig.  239.  — Hemiatrophie 


costosternale  dans  la  dege- 
nercscenee  iColl  A.  Marie). 
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positions  hereditaires  leguees  aux  malades  par  leurs  ascendants.  » 
Comme  on  le  voit  par  ce  qui  precede,  Morel  connaissait  dejik  la  plu- 
part  des  stigmates  psychiques.  Magnan  et'ses  eleves  ontrepris  la  ques- 
tion el  l’ont  bien  mise  au  point  en  la  compliant.  En  efiet,  il  ratlache  & 


Fi<;.  240  el  241.  — Asyinelrie  degenerative  dn  tronc  et  des  membres 
(cas  de  Raymond  el  Saul t) . 

Ia  degenerescence  !e  delire  emolif  de  Morel  jusqu’alors  considere 
' omrne  autonome,  et  la  plupart  des  delires  bypocondriaques. 

Legrain1  dans  sa  these  a fait  une  etude  d ensemble  sur  l’etat  mental 
os  degeneres,  et  c'est  principalement  de  ce  travail  que  nous  nous  ins- 
lr°ns  dans  les  lignes  qui  suivent. 

E These  de  Paris,  d 886. 
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ETAT  MENTAL  DES  DEGENEMES 

L’etat  mental  du  degenere  est  caracterise  avant  tout  par  1‘instabilite, 
par  le  defaut  d’equilibre  des  facultes  psychiques,  quelle  que  soil  d ail- 
leurs  la  categorie  a laquelle  il  appartienl.  Ce  defaut  d’equilibralion 
comportebien  entenduune  infiniLe  dedegresvariablesselon  les  individus. 


Fig.  — Symlactylie  liereditaire  familiale 


Les  dilferentes  regions  du  cerveau  de  l’homme  normal  sont  dans  une 
remarquable  dependance  de  synergie  fonetionnelle,  tandis  que,  au  ron- 
traire.chezle  degenere  une partie determinee  deeet  organepeutavoir sur 
lesautres  un  devcloppement  excessif  et  s’en  rendre  pour  ainsi  dire  inJe- 
pendanle.  De  la,  eette  absence  de  contrble,  ces  lacunes  enormes  pour 
cerlaines  cboses  cliez  des  gens  qui  peuvent  elre  admirablement  dours 
par  certains  c6tes.  Au  resle.on  a voulu  assimiler  lc  genie  a ladegener 
cence.  Les  bizarreries,  les  excenlricites,  les  lacunes  parfois  consi  e 
rabies  (jue  l’on  Lrouve  cliez  quelques  grands  homines  sembleraient ju 
tilier  cette  llicorie  cependanl  par  trop  simplisle. 
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11  y a cerles  une  difference  enorme  enlre  l’idiot  ou  l'imbecile  et  le 
degenere  superieur  puisque  l’idiol  esl  prive  de  l’intelligence,  Landis  que 
le  degenere  superieur  peui  etre  doue  d une  intelligence  remarquable  : 
neanmoins.  leslacunes  morales  ou  affectives  que  Ton  rencontre  si  sou- 


Aenl  chez  ce  dernier  permettent  jusqu'a  un  certain  point  de  le  placer 
Jans  la  meme  familleque  les  etres  les  plus  degrades.  L’uu  scraitsitueau 
lljas  de  l'echelle  et  l’autre  au  sommet ; et  tous  les  intermediaires  cxisle- 
paient  enlre  ces  deux  extremes.  Mais  il  n’va  pas  non  plus  de  transition 
wusque  entre  le  degenere  superieur  et  l’individu  normal. 
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Certains  ddgenercs  peuvenl  appartenir  aux  classes  elevces  de  la 
societe  ; « c’est  une  preuve  que  la  desequilibralion  doitdtre  une  chose 


bien  distincte  de  l'intelligence  elle-meme,  puisqu'elle  est  com  patible avei 
L’intelligence  d’uu  genie  coname  avecl’etat  mental  de  bidiot  » (Legrain  . 


Pig.  243,  240  ct  -47.  — Syndactylies  faimUales  (cas  de  Janet). 


La  desequilibralion  psychique  de  ces  individus  so  revele  souvent  des 
le  joune  Age.  lls  sent  alors  mediants,  menleurs,  vicieux,  inaptes  a so 
plier  a la  regie  commune  par  suite  de  leurs  violences  et  de  leurs  enipor- 
lements.  hn  depitdeces  defauls,  l’intelligence  peutse  developper  d une 
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fa^on  rapide.  Plus  tard,  par  leurs  excentricites  et  leur  delaut  d’esprit  de 
suite,  ils  compromettent  un  avenir  qui  s’annoncait  sous  des  dehors 


Fig.  248,  249.  — Ectrodactylic  chez  un  degenere  hereditaire. 

|i  hrillants.  Doues  pour  la  plupart  d’une  mernoire  excellente,  d’uneitnagi- 
■ nation  vive,  ils  sonl  capables  de  conceptions  elevecs,  rnais  se  montrent 
M‘naples  a les  realiser.  De  rneme,  leurs idees et leurs  theories  sont  la  plu- 
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pari  du  temps  en  disaccord  complet  avec  leur  conduite.  Leur  volenti 
est  faible,  ils  n’onl  pas  assez  d’empire  sur  euxmemes  pour  s’oppo^r 
aux  debordements  de  leurs  passions. 

Les  stigmates  physiques,  contrairemenla  ce  qui  sevoitchez  lidiotet 
l’imbecile  sont  reduits  au  minimum  ; parfois  meme  ils  n’existent  pas. 
Dans  tous  les  cas,  ils  sont  insuffisants  a eux  seuls  pour  permettre  un 
diagnostic. 

Stigmates  psychiques. 


A c6te  de  cet  etat  mental  permanent  qui  constitue  la  maniere  d'etre 


Fig.  250  et  251.  — Syndactylies  du  pied  (cas  precedent  . 


des  degeneres,  il  peul  survenir  cliez  eux  des  etals  episodiques  denom- 
mes  par  Magnan  stigmates  psychiques.  Ces  derniers  consistent  en  obses- 
sions el  impulsions. 

Les  alienisles  du  commencement  du'*siecle  dernier  attacliaient  a la 
suite  d’lisquirol  I’etiquette  de  monomanie  a cerlains  elats  deliranls 
qui  formaient  autant  d’entites  nosologiques  distincles.  Ces  troubles 
s’accompagnant  le  plussouvent  d’un  etat  profond  d’angoisse  morale,  qu1 
plonge  les  malades  dans  le  desespoir.  Morel  en  avail  lire  son  delire 
cmotif  qu’il  avail  eleve  au  rang  d’entite.  Magnan  a montre  que  celle 
conception  n’elail  pas  fondee,  el  groupant  tous  les  fails  epars,  il  a 
complete  la  synlhese  de  la  degenerence  mentale.  . 


DEGENERESCENCES  ET  PSYCHOPATHIES 


569 


Les  diverses  monomanies,  en  effet,  malgre  leur  apparenle  dissem- 
blance, presentent  des  caracleres  communs  qui,  en  derniere  analyse, 
sont  reduclibles  a l’un  des  deux  phenomenes  suivanls  : obsession,  impul- 
sion, ou  bien  aux  deux  a la  fois.  C’est  ainsi  que,  pour  ne  citer  qu’un 
exeinple,  le  kleplomane  esl  obsede  par  l'idee  du  vol  et  pousse  irresisli- 
blemenl  a l’accomplir.  Tous  les  degeneres  ne  presentenl  pas  ces  syn- 
dromes episodiques;  il  en  esl  un  certain  n ombre  qui  parcourent  leurs 


Fig.  232  et  253.  — Encepliale  d'un  acrocephale  (Coll.  A.  Marie). 


irrieres  indemnes  de  toute  manifestation  psychopathique  proprement 
be ; etseul  alors  leur  etat  menial  permanent  pcrmet  de  les  elasser  dans 
o categorie  des  degeneres.  I’our  etablir  le  diagnoslic,  onse  basera  alors 
sur  l’examen  de  cet  elal  mental  et  sur  leurs  antecedents  hereditaires. 
u>s  par  contre  lorsqu'il  existe  des  obsessions  el  des  impulsions,  on 
,mt  affirmer  a coup  sur  d’apres  Magnan  qu’il  s'agit  d’un  elal  degene- 
l'f-  Neanmoins,  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  de  cet  avis,  el  nous 
lons  voir  que,  pour  certains,  ces  elats  peuvenl  se  rencontrer  cliez 
y-utres  malades. 


Fig.  254,  255  et  25G.  — Trois  degeneres  tucgalouianes  (cas  de  A.  Marie). 

les  repousser  et  creent  ainsi  une  variete  de  dissociation  psychique  : 
dont  le  dernier  terme  estle  dedoublementconscient  dela  personnalite  ». 

ltegis  divise  les  obsessions  en  deux  grandes  varietes  : {'obsession  I 
phobique  ou phobie  dans  laquelle  1'anxiete  se  inanifeste  plus  speciale- 
menl  par  une  crainte,  et  1 obsession  idealise  ou  obsession  propremeid  \ 
ditc  dans  laquelle  1’anxiete  se  raanisfesle  par  une  idee. 
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Obsessions  et  impulsions. 

Les  obsessions  et  les  impulsions  ont  ete  etudiees  dans  uu  travail 
d’ensemble  par  Pitres  et  ltegis1 2.  Ce  dernier  traite  ce  sujet  d’une  fa -on 
assez  complete  dans  son  precis  de  psychiatric.  II  donne  de  l obsession 
la  definition  suivante : 

« Syndrome  morbide  caracterise  par  l’apparition  involontaire  et 
anxieuse  dans  la  conscience  de  senLiments  ou  de  pensee  parasites  qui 
lendent  a s’imposer  au  moi,  evoluent  a cote  de  lui  malgre  ses  efforts  pour 


1.  Pitres  et  Rems.  I.ex  obsessions  el  les  impulsions.  Doin.  Paris.  11)02. 

2.  Regis.  I' reds  de  psychiatric.  4*  ed.,  Doiu,  Paris,  1901). 
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Obsessions  phobiques  ou  phobies. 

Les  phobies  peuvent  etre  difl’uses,  o’est-a-dire  portant  sur  une  multi- 
tude d objets  ou  systematises  sur  un  objet  determine.  Dans  le  premier 
cas,  le  malade  est  dans  un  etat  permanent  d’attento  anxieuse,  it  eprouve 
une  crainte  vague  pour  tout 
ce  qui  l’entoure.  Ce  qui 
domine  alors,  c’est  l’etat 
continu  d’  inquietude  et 
d’anxiete. 

La  pliobie  systematisee, 
e’est-a-dire  celle  qui  se  fixe 

• sur  un  seul  objet,  peut  etre 

■ consecutive  k la  forme  pre- 
> eedente,  ou  primitive.  El  le 
lest  soit  constitutionnelle, 

S soit  accidenlelle.  Dans  le 
l premier  cas,  elle  est  consi- 
ders comme  etant  l’exage- 

■ ration  d’un  temperament  a 
l dispositions  emotives,  et 
? elle  tient  nettemenl  a la 
Idegenerescence.  II  n’en  est 

• pas  de  memo  pour  les  pho- 

• bies  accidentelles,  c’est-a- 

Idire  cedes  qui  surviennent 
ka  la  suite  d’une  circon- 
istanee  determinante,  trau- 
matisme,  accident,  chagrin,  Fig.  257.  — Echograpliie  d im  degenere. 

I'-tc.  ; on  les  observe  de  (Oapres  Bechlerew.). 

(preference  chez  les  hysteriques,  les  neurastheniques,  les  hystero-neu- 
rastheniques.  Les  phobies  surviennent  par  acces  a intervalles  plus  ou 
I'noins  rapproches  et  pendant  lesquels  l’esprit  peut  trouver  sa  tran- 
Duillite  complete.  .Mais  le  plus  souvent  la  crainte  subsiste  enlre  les 
tacc^s,  et  l’obsession  peut  devenir  continue. 

Les  phobies  sont  innombrables,  car  elles  peuvent  porter  sur  tout  ce  qui 
peus  entoure,  sur  tout  ce  qui  existe.  Regis  les  divise  en  : 1°  phobies  des 
,Jbjets,  des  actes;  2°  phobies  des  lieux  el  elements,  des  maladies,  de  la 
fftort  ; 3°  phobies  des  etres  vivants. 
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Obsessions  ideatives  ou  obsessions  proprement  dites. 

L’obsession  ideative  ne  d i Here  guere  de  la  phobie  qu'en  ce  que,  ehez 
elle,  l'anxiele  se  manifeste  surlout  par  une  idee  et  non  plus  par  une 
crainle.  L’obsession  n’est  souvenl  qu’une  phobie  ayant perdu  son  carac- 
tere  de  simple  trouble  emolif  pour  prendre,  par  le  fait  raeme  de  son 
evolution,  celui  de  trouble  a la  fois  emotif  et  intelleetuel  : Regis  i.  Au 
reste,  l’obsession  n est  pas  toujours  consecutive  a une  phobie  propre- 
ment dite,  elle  peut  etre  aussi  primitive. 

L’idee  obsedante  est  involontaire  mais  conscienle,  automatique;  elle 


Fig.  2oS.  — Dessin  d'un  degenerd  fetichiste  (pieds)  (Coll.  A.  Mariei. 


s impose  a la  conscience  d’une  maniere  irresistible  el  elle  est  souvent  en 
disaccord  avec  les  idees  habituelles  du  sujet ; c’esl  en  quelque  sorte  un 
parasite  que  le  malade  cherche  vainement  a extirper  de  son  esprit.  Tar 
ces  caracteres,  elle  differe  de  l’idee  fixe  de  l’inventeur  ou  du  chercheur 
qui  est  voulue,  ne  s’accompagne  pas  d'anxiele  et  ne  detruit  pas  lunile 
physiologique  du  moi.  Elle  differe  egalement  de  l'idee  fixe  du  deliranl 
qui  ne  s’accompagne  pasde  lulte  et  n’est  pas  conscienle. 

Les  idees  obsedanles  sont  innombrables,  toutes  les  pensees  q111  ^ 
peuvent  se  l'aire  jour  dans  l’esprit  de  l’homme  pouvant  prendre  les 
caracteres  de  l’idee  obsedante.  Nous  decrirons  un  peu  plus  loin  les 
varieles  les  plus  communes. 

Impulsions. 

« L’impulsion  est  la  tendance  memo  au  refiexe  » (Regis).  Les  carai 
teres  de  ce  trouble  se  deduisent  facilement  de  cetle  definition  qui  Polir  I 
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litre  courte  n’en  est  pas  rnoins  exacte.  Comme  tout  reflexe,  l’impulsion 
est  imperieuse  et  le  plus  souvent  involontaire  bien  que  consciente.  Elle 
pout  etre  aussi  entierement  inconseiente  et  par  le  fait  meme  involontaire 
comme  chez  les  epileptiques.  Mais  chez  les  degeneres,  du  moins  les 
degeneres  moyens  et  superieurs,  elle  est  d’ordinaire  consciente  et  obse- 
dante.  La  sollicitalion  molrice,  determinee  par  l’impulsion,  n’aboutit 
pas  toujours  h l’acte  final  qui  peut  6tre  evite  par  certains  moyens  de 
defense,  mais  le  processus  impulsif  pour  etre  arrete  dans  son  execution 
n’en  exisle  pas  moins. 

L’impulsion  est  bien  caracteristique  d’un  etat  de  desequilibration 
psychique,  puisqu’elle  demande  pour  sa  production  un  manque  de 
synergie,  un  etat  d’indepeudance  reeiproque  des  divers  centres  nerveux. 
Peut-(5lre  meme  l’impulsion  consciente  est-elle  plus  caracteristique  de 
cet  etat  de  desharmonie  que  l’impulsion  inconseiente,  puisque  dans  la 
premiere  les  centres  superieurs  de  l’entendement  assistent  au  fonction- 
nement  individuel  des  centres  inferieurs  sans  pouvoir  userde  la  faculte 
d’inhibition  qui  leur  apparlient  en  propre. 

Regis  divise  les  impulsions  en  trois  categories  : 

1°  Les  impulsions  motrices  pures  ou  a reflexe  direct  dans  lesquelles 
l’acte  suit  fatalement  et  immediatement  la  stimulation  sans  aucune 
action  d’inhibition.  C’est  en  quelque  sorte  un  declanchement  automa- 
tique  qui  se  produit  sous  l’influence  d’une  sollicilation  quelconque. 
Elies  se  rencontrent  chez  les  idiots,  les  imbeciles,  les  epileptiques. 

2°  Les  impulsions  psycbo-motrices  ou  a reflexe  retarde,  dans  les- 
pielles  l’acte  suit  fatalement  mais  non  toujours  immediatement,  la  sti- 
mulation, avec  intermediaire  ernotif  ou  ideo-emotif,  mais  sans  action 
erieuse  d'inhibition.  Dans  ces  sortes  d’impulsions,  le  sujet  a bien 
onscience  de  l’acte  et  de  ses  consequences  mais  sa  volonte  ne  peut 
’opposer  a son  accomplisscment.  Cette  variete  s’observe  chez  les  dege- 
neres,  les  psychastheniques,  les  hysteriques,  les  epileptiques,  les 
■naniaques  agites. 

;'1°  Les  impulsions  psychiques  ou  a reflexe  inlerrompu,  dans  les- 
tuelles  enlre  la  stimulation  et  I’acte  qui  n’est  ni  immediat  ni  meme 
;dal,  s’interpose  un  intermediaire  ideo-emotif  long,  complique,  dou- 
oureux,  accompagne  d’une  lulte  d’inhibition  souvent  victorieuse.  Liles 
[,epresentent  le  processus  le  plus  altenue  de  l’impulsivile.  Dans  cette 
erniere  categorie,  le  processus  physiologique  se  rapproche  de  l’acle 
lormal  de  volition  ; toutefois  il  s’en  distingue  aisement  par  certains 
aracteres  tels  que  l’etat  d’angoisse,  d einoLivite  etde  soulagemenl  con- 
dcutif  a l’acte. 
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Caracteres  generaux  des  syndromes  des  degeneres 


Lcs  syndromes  que  nous  venons  d’analyser  n'existenl  d'ordinaire 
pas  a Fetal  isole.  L’onomatomane  esl  obsede  par  un  mot  et  i!  eprouve 
en  meme  temps  un  besoin  plus  ou  moins  irresistible  a le  pron oncer. 
C’esl  la  un  exemple  de  la  reunion  de  l’obsession  et  de  I’impulsion.  A la 

% 

verite  celle  association  n’est  pas  fatale,  el  e’est  principalement  au> 
deux  extremites  de  la  serie  des  degeneres  que  I on  peut  observer  1'im- 
pulsion  el  l’obsession  a Petal  isole.  Au  bas  de  l’eclielle,  eliez  ces  i-tres. 
les  idiots  et  les  imbeciles,  qui  sont  plus  spinaux  que  cerebraux.  c'esl 
l’impulsion  inconsciente  qui  domine.  Dans  le  haul  de  l’echelle,  au  con- 
traire,  eliez  les  degeneres  proprement  dils  et  les  degeneres  superit-urs. 
on  observe  plus  souvenl  l'obsession  idealive  pure  qui  ne  s'accomp  • 
pas  de  decharge  motrice  ou  qui  n’est  suivie  que  d'une  simple  tendanc- 
a l’impulsion.  Ici,  les  facultes  superieures  lout  en  elant  desequilibrees 
ont  encore  une  certaine  maitrise  qui  leur  perniet  de  s'opposer  dans  d<: 
certaines  limites  aux  tentative's  d’independance  des  centres  inferieurs 

Quoi  qu’il  en  soil,  obsessions  et  impulsions  presentent  un  cerlain 
nombre  de  caracteres  communs  qui  en  font  des  symptomes  de  menu- 
nature,  du  moins  si  I on  se  conlenle  de  les  eludier  chez  les  degener- - 
proprement  dits.  Ces  caracteres  d’apres  Magnan  et  Legrain  5,  sont : irr- 
sistibi  1 i Le,  la  conservation  de  la  conscience,  la  lutte  dans  le  bul-de  s'at- 
franchir  de  l’obsession,  la  torLure  morale  complementaire  de  I'idec 
d’impuissance,  le  relentissement  physique  de  Petal  reactionnei  et  le 
soulagement  consecutif. 

Malgre  lous  ses  efforts,  le  malade  voit  toujours  revenir  ses  obsessions 
et  ses  impulsions.  Ce  defaut,  ou  plutbl  cette  inefficacite  de  la  volonff 
est  bien  caracterislique  de  Petal  de  desequilibration  psychique.  L’indi- 
vidu,  neanmoins,  conserve  la  conscience  complete  de  son  etal  avanl. 
pendant  el  apres  l’acle.  En  presence  de  son  impuissance  el  des  conse- 
quences facheuses  qui  pourront  en  resuller  il  esl  peniblement  impres- 
sjonne,  eprouve  une  grande  inquietude  qui  ne  tarde  pas  a se  transfor- 
mer en  un  sentiment  d’angoisse.  Cel  etat  d'angoisse,  on  le  conceit, 
esl  la  consequence  directe  de  la  conservation  de  la  conscience. 

Apres  Paccomplissement  de  Pacle,  celle  souffrance  morale  est  rem* 
placee  par  un  etal  de  satisfaction  veritable.  « Cette  satisfaction  dordn1 
puremenl  intellectuel  implique  bien  Pidee  d’une  necessite,  d un  besom 

1.  M.uixAN  ct  Leuuaik.  I.es  (ter/entres.  Paris,  1895. 
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a satisfni re  »(Legrain).  C’esl  une  sorle  de  detente  analogue  cn  quelque 
sorte  a celle  qui  se  produil  lorsqu’on  vienl  d’echapper  a un  danger, 
lorsqu’on  sort  d’une  situation  penible ; puis  par  une  serie  d’oscilla- 
tions,  I'organisme  revienl  peu  a peu  ii  son  elat  normal.  L’obsession  ne 
va  pas  sans  s'accompagner  de  certains  signes  physiques  qui  prennenl 
plusou  moins  d’importance  suivant  les  sujets  : ce  sont  desphenomenes 
vaso-moteurs  et  douloureux  consislant  en  palpitations,  cardialgie,  acce- 
leration du  pouls,  anxiele  precordiale,  cepbalee,  rougeur  el  paleur  du 
visage,  tremblement,  transpiration,  flux  intestinal,  etc.  Ces  signes 
physiques  ne  se  manifestenl  qu’au  moment  du  paroxysme  el  sont  con- 
temporains  de  la  lulte  et  de  l’angoisse. 

Le  mode  de  debut  du  syndrome  n’est  pas  toujours  le  m6me  ; le  plus 
souvent,  il  est  brusque  et  imprevu  : la  vue  d’unobjel,  par  exemple, 
entraine  l'idee  obsedante  de  le  derober.  L’inlensite  de  Fimpression  est 
alors  telle  qu’elle  jelte  tout  a coup  le  desarroi  parmi  les  facultes  intel- 
lecluelles  et  qu  elle  annihile  le  pouvoir  d’inhibition.  Dans  d'aulres  cir- 
constances,  les  paroxysmes  sont  annonces  par  des  troubles  vagues,  tels 
que  tristesse,  irascibilite,  inquietude.  D’apres  Magnan  etLegrain,  celte 
situation  se  rencontre  particulierement  dans  l’histoire  des  syndromes 
dont  Fapparition  est  souvent  periodique  comme  la  dipsomanie. 

« Parfois  le  syndrome  ne  fait  qu’une  courte  apparition,  puis  dispa- 
rait  pour  ne  plus  revenir ; d'aulres  fois,  sa  marche  est  lente,  il  resle  sta- 
tionnaire  pendant  des  mois  et  des  annees  ; de  temps  en  temps,  une 
crise  d’angoisse  plus  aigue  se  manifeste  et  le  syndrome  reprend  son 
cours;  c’est  le  cas  pour  la  folie  du  doute.  Enfin,  dans  une  derniere  serie 
de  cas,  le  syndrome  disparait  totalement,  mais  pour  reparaitre  un  peu 
plus  tard  » (Magnan  et  Legrain). 

La  duree  du  syndrome  est  essentiellement  variable  ; on  ne  peut  a ce 
sujet  donner  aucune  indication  precise.  On  voit  des  acces  de  folie  du 
doute  persister  loul,e  la  vie,  tandis  que  d’aulres  disparaitront  en  quel- 
f|ues  jours. 

La  terminaison  babituelle  est  la  guerison,  mais  les  rechutes  sont 
frequenles.  Ce  que  l’on  observe  assez  souvent,  c’est  la  diminution  pro- 
gressive du  nombre  des  paroxysmes  qui  sont  separes  par  des  inter- 
vals de  calme  de  plus  en  plus  longs  jusqu’a  guerison  complete. 
Elusieurs  syndromes  peuvent  coexister  ou  se  succeder  chez  le  meme 
► roalade.  Lorsqu’on  fouille  l’bistoire  d’un  degenere,  il  est  bien  rare  que 
1 on  ne  se  rende  pas  compte  de  ce  fait,  soil  que  plusieurs  syndromes 
oxistent  en  meme  temps,  soit  qu’ils  surviennent  successivemenl.  Assez 
souvent,  aucune  loi  ne  preside  a ces  associations,  el  les  syndromes 
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coexistants  n’ontalors  d’autres  liens  que  leur  commune  origine.  Nean- 
moins,  il  en  est  quelques-uns,  que  Ton  voit  s'associer  de  preference, 
par  exemple  la  folie  du  douLe  avec  le  delire  du  toucher. 


Nous  ne  ferons  pas  une  description  speciale  de  lous  les  syndromes 
susceptibles  de  survenir  au  cours  de  la  degenerescence  mentale,  f ar 
corame  nous  l’avons  deja  signale,  ils  sont  innombrables,  et  ils  presen- 
tent  tous  les  memes  caracteres  generaux  qui  perrnettenl  delesrattacher 
a leur  veritable  origine.  II  en  est  toutefois  un  certain  nombre  qui.  par 
leur  importance  on  les  caracteres  speciaux  qui  les  caracterisent,  meri- 
tent  une  description  propre. 

Folie  du  doule.  — Cette  denomination  est  mauvaise,  car,  en  realite 
il  ne  s’agitpas  de  folie,  le  malade  ayant  conscience  de  son  etat.  Le'syn- 
drome  devrait  plutot  etre  appele  obsession  du  doute.  La  denomination 
de  mciladie  du  scrupule  est  egalement  a rejeter,  puisqu'il  ne  s’agit  pa- 
la  d’une  enlite  nosologique.  Quoi  qu’il  en  soil,  le  sujet  atteint  de  ce  syn- 
drome se  fait  une  serie  d'interrogations  mentales  produiles  par  le 
doute  ; il  se  pose  constamment  une  foule  de  questions  sur  tout  ce  qui 
l’entoure  et  meme  sur  l’inconnu,  sur  l’au-dela.  Comme  il  est  dans  I'ini- 
possibilite  de  repondre  ci  ces  questions,  il  en  resulle  une  veritable  souf- 
france  morale  qui  peut  aller  jusqu'a  l’angoisse.  Parfois.  cette  obsession 
du  doute  porte  sur  la  propre  personnalile  du  malade:  il  se  demande 
s’il  est  le  meme,  s’il  n’est  pas  change,  etc.,  il  y a alors  une  tendance  a 
la  desagregalion  du  moi,  qui  peut  aller  jusqu'au  dedoublemeul  de  la 
personnalite. 

A cote  de  cette  folie  du  doute,  on  decrit  d'ordinaire  le  delire  du  tou- 
cher, denomination  mauvaise  comme  la  premiere,  car,  en  realite.  i!  n’y 
a pas  de  delire.  G’est  une  obsession  caraclerisee  par  la  crainle  de  toucher 
certains  objets,  objets  qui  peuvenl  differer  avec  chaque  malade.  Morel 
cite  le  cas  d’un  conseiller  de  Cour  d’appel  qui  ne  pouvait  toucher  un 
bouton  de  porte,  s'il  n'avait  prealablement  enveloppe  sa  main  avec  le 


Ou  la  situation  du  malade  est  surtout  penible,  e'est  Iorsque  cette  i 


Des  syndromes  en  particulier. 


pan  de  son  habit.  Mag-nan  dans  ses  cliniques  rapporte  l observation  i 
d’un  enfant  qui  etait  pris  d’anxiele  a la  vue  d'un  fruit  veloute,  comme 
la  peche,  et  qui  ne  pouvait  toucher  ou  manger  ce  fruit  s’il  n'avait  ele  | 
pele. 


obsession  a trait  a un  objet  que  sa  profession  Poblige  a manipuler,  tel 
l’hisloire  de  ce  suisse  de  cathedrale  qui  pendant  vingt-cinq  ans  a souf-  !v 
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fert  cruellement  chaque  fuis  qu  il  6 Lai l oblige  pour  son  service  de  tou- 
cher sa  liallebarde,  tel  encore  le  cas  d un  employe  du  gaz  observe  par 
1'un  de  nous  et  qui  etait  pris  d’angoisse  lorsqu’il  devait  executer  les 
manipulations  necessaires  pour  verifier  un  compteur. 

La  folie  du  doute  et  le  delire  du  toucher  peuvent  coexister  cliez  le 
memo  individu,  mais  cette  association  n’est  pas  fatale  et  on  les  ren- 
contre souventa  l’etat  isole. 

Comme  variete  de  delire  du  toucher,  nous  citerons  Vaichmophobie  ou 
peur  des  pointes.  Le  malade  est  alors  obsede  par  l’idee  des  objets  poin- 
tus.  La  vuede  ces  objets  le  plunge  dans  un  veritable  etat  d’angoisse. 

Dipsomanie.  — On  entend-par  dipsomanie  rimpulsion  irresistible  a 
boire.  Ce  syndrome  procede  par  aeces  separes  par  des  intervalles  de 
calme  durant  lesquels  le  malade  n’eprouve  aucun  attrait  pour  les  bois- 
sons  alcooliques.  Mais  au  moment  de  Faeces,  le  dipsomane  se  sent 
enlraine  a boire,  et  souvent  en  depit  des  efforts  considerables  qu’il 
fail  pour  resister  a l'impulsion  il  finit  par  succomber.  A la  pensee  ou  a 
la  vue  des  boissons,  il  eprouve  une  sensation  d’angoisse  qui,  une  fois 
'impulsion  accomplie,  est  remplacee  par  un  etat  de  satisfaction  qui  peut 
-elre  mole  de  regrets.  Le  dipsomane  est  done  bien  different  de  1’alcooli- 
que  qui  boitsoit  parce  qu'il  aime  reellement  l’alcool,  soit  par  habitude, 
paresse  ou  entrainement.  Neanmoins,  les  acces  repeles  de  dipsomanie 
peuvent  conduire  a l'alcoolisme  avec  toutes  ses  manifestations  sympto- 
maliques. 

Siliomanie.  — C'est  un  appetit  irresistible  pour  les  aliments.  Les 
malades  qui  en  sonl  atteints  eprouvent  une  impulsion  irresistible  a 
absorber  des  substances  alimenlaires. 

Kleptomanie.  — C’est  l’impulsion  des  gens  qui  eprouvent  un  besoin 
msurmon table  a voler  chaque  fois  que  l’occasion  s’en  presente.  Certains 
malades  n’eprouvent  leur  impulsion  qu’en  presence  d’objets  determi- 
• nes,  d'autres  s’empqrent  de  tout  ce  qui  leur  lombe  sous  la  main.  Ils 
commetlent  parfois  leurs  vols  sans  se  dissimuler  sachant  parfaitement 
quon  lesvoit  et  qu'ils  seront  arretes,  mais  leur  volonte  est  impuissante 
a empecher  I’execution  de  l’acle.  11s  sont  done  bien  differenLs  des 
voleurs  qui  sont  attires  par  1’appaL  du  gain. 

Kleplophobic.  — C'est  un  syndrome  rare  eL  qui  est  l’inverse  du  pre- 
f*edent.  Les  individus  qui  en  sont  atteints  sonl  obsedes  par  I’ i dee 
(|  avoir  commis  un  vol.  Dans  le  but  de  se  tranquilliser,  ils  passent  leur 
ll:mPsa  inspector  lours  mcubles  et  a retourner  leurs  poches. 

Mania  dujeu.  — II  ne  faut  pas  confondre  les  malades  atteints  d’ob- 
M>ssion  dujeu  avec  les  nombreux  desceuvres  qui  passent  leur  existence 
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dans  les  oercles  ou  sur  les  champs  de  course.  Les  premiers  eprouvent 
nne  impulsion  irresistible  pour  le  jeu.  L’angoisse  les  elreint  s i Is  ne 
peuvent  salisfaire  leur  impulsion  ; el  ils  sonl  les  premiers  a se  plaiudre 
de  leur  impuissance  el  cherchenl  les  moyens  capahles  de  les  souslraire 
a leur  funesle  penclianl. 

Onomatomanie.  — Decril  pour  la  premiere  foisparCharcolet  Magnan. 
ce  syndrome  d’apres  Legrain,  comprend  cinq  varieles  constitutes 
essenliellemenl  par  l’obsession  de  certains  noms  ou  de  cerlains  mots 

ler  cas.  Recherche  angoissante  dunom.  — Les  malades  sent  obsedes 
par  l’idee  de  relrouver  un  nom  ou  un  mot  qu’ils  ont  lu  ou  enteudu. 
Legrain  rappelle  l’histoire  dun  malade  qui,  absolumenlhante  part  idee 
de  connaitre  le  nom  des  personnes  qu’il  renconlrait,  sepromenait  uvee 
un  Boltin  sous  le  bras. 

2°  cas.  Obsession  dn  mol  el  impulsion  irresistible  a le  repeter.  — Un 
mot  surgit  a la  pensee,  et  en  depit  de  ses  efforts  le  sujet  ne  peut  s’ernpe- 
cher  de  le  repeter.  On  voit  de  ces  malades,  au  cours  d'une  conversation, 
quitter  les  personnes  avec  lesquelles  elles  se  trquventel  se  retirerdans 
un  coin  pour  prononcer  les  mots  qui  les  obsedent.  D’autres  emailltnl 
leurs  discours  de  propos  obscenes  qu'ils  prouoacent  en  rougis>aut  Lt 
mot  une  fois  prononce  la  Iranquillite  revient  jusqu'a  la  prochaine  eri-- . 

3°  cas.  Signification  particulieremenl  funesle  de  certains  mots  pro- 
nonces dans  la  conversation.  — Ici,  le  syndromeest  reduita  une  obs- - 
sion  simple.  A la  pensee  qu’il  va  lire  ou  entendre  prononcer  tel  ou  tei 
mot,  le  malade  a l’esprit  torture.  La  crainte  redouble  lorsque  le  mot  a 
ete  cnlendu,  a la  pensee  des  malheurs  imaginaires  qui  doivent  en  etre 
la  consequence. 

4°  cas.  Influence  preservatrice  de  cerlains  mots.  — Le  malade  attri- 
bue  alors  a certains  mots  des  proprietes  bienfaisantes.  Obsede  pai 
l’idee  de  ce  mot,  il  ne  peul  s’empecher  de  le  prononcer. 

o°  cas.  Mot  devenu  pour  le  malade  un  veritable  corps  elranncr. 
pesanl  sur  I’estomac , et  pouvanl  el  re  rejete  par  des  efforts  <f  expul- 
sion el  de  crachement.  — Ici,  1’obsession  est  la  meme  que  dans  le 


physique,  qui  se  calme  comme  la  douleur  morale  des  que  Uimpulsion  a 
ete  satisfaite. 


impulsion  irresistible  a les  repeter.  Ce  syndrome  se  rattache  direct? 
ment  a hi  deuxieme  variete  d’onomatomanie. 


deuxieme  cas,  mais  1’angoisse  morale  s’accompagne  d’une  douleur 


A cote  et  comme  variete  de  l’onomatomanie,  il  ya  lieu  de  citer  la 
coprolalia  qui  consiste  dans  l obsession  des  mots  orduriers  suivie  d une 
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Ponomatomanie.  L’individu  qui  en  est  alteint  est  obsede  par  un  nombre. 

Impulsion  a 1' homicide.  — Parmi  les  obsessions  susceplibles  de  tor- 
turer les  degeneres,  une  des  plus  penibles  est  l’obsession  impulsive  a 
l’homicide.  La  personne  designee  peut  etre  un  parent,  un  ami  cher, 
d’aulres  fois  le  premier  inconnu  qui  se  trouvera  sur  le  chemin  de 
lobsede.  Ce  dernier  peut  etre  attire  plus  specialement  par  certaines  cir- 
eonstances  de  Passassinat,  parexemple  la  vue  oul’odeur  dusang,  les  cris 
de  la  victime,  la  sensation  du  couteau  qui  s’enfonce  dans  les  chairs,  etc. 

Cette  obsession  peut  survenir  d’une  fagon  brusque  au  milieu  du  calme 
intellectuel  le  plus  absolu.  L’individu  qui  la  subit  lulle  contre  elle, 
clierche  k la  repousser ; il  en  resulte  un  etat  d’angoisse  terrible.  Comme 
le  fait  remarquer  Legrain,  dans  ces  circonstances  plusieurs  cas  peuvent 
se  rencontrer : l’idee  obsedante  disparait  comme  elle  est  venue  et  quel- 
quefois  pour  ne  plus  revenir  ; ou  bien  le  malade  a bout  de  forces,  sen- 
tant  sa  volonte  Pabandonner,  met  son  entourage  au  courant  de  son  etat 
d'espril  et  reclame  son  internement ; d'aulres  fois  il  succombe  et  aecorn- 
plit  le  crime  avec  une  ferocile  iuouie  et  sans  qu’il  soit  capable  dans  la 
suite  d’invoquer  le  plus  minime  prelexle  pour  expliquer  son  action. 

Impulsion  au  suicide.  — Elle  se  presente  dans  les  memes  conditions 
J que  la  precedente.  Dans  ce  cas,  le  suicide  n est  pas  determine  par  une 
idee  triste  ou  par  une  hallucination.  Ici.  la  Iristesse  est  consecutive  a 
l'obsession.  Dans  ce  syndrome,  on  trouve  frequemment  l’hdredite  simi- 
laire,  fait  qui  contribue  il  entretenir  les  maladesdans  Pidee  qui  Is  doivent 
disparailre  comme  leurs  parents  par  le  suicide. 

Folie  des  antivivisectionnistes . — Ce  syndrome  deceit  par  Magnan 
s’observe  chez  les  degeneres  a Poccasion  des  experiences  de  pliysiologie 
ou  de  medecine  operatoire  que  l’on  pratique  sur  les  animaux  vivants.  Il 
englobe  avec  lui  l’amour  exagere  des  animaux  qui  est  sa  veritable 
: cause. 

Les  antivivisectionnistes  eprouvenL  une  veritable  torture  morale  en 
ipensant  au  sort  des  animaux  de  laboratoire.  Ils  se  livrent  d’autre  part  a 
loules  sorles  d’excenlriciles  el  d’actes  ridicules  dans  Pintention  (louable 
d’ailleurs)  d’empecher-  de  souffrir  les  animaux  : ils  enleveronL  par 
:exempleles pierres  d’une  route  pour  que  les  betes  susceptibles  d’ypasser 
»ne  soient  pas  incommodees,  ou  bien  ils  ironl  atleler  ou  soigner  de  leur 
ipropre  chef  lecheval  d un  voisin  qu’ils  pensentdtre  brutal,  etc.  (Legrain.) 

Anomalies,  perversions,  impulsions  sexuelles.  — La  question  des 
Anomalies  de  perversions  sexuelles  ressortit  autant  ii  la  Sociologie 
qu’a  la  Pathologie.  Leurs  modalites  sont  infinies,  variant  avec  les 
•Pays,  les  races,  les  individus ; pliilosophes,  litterateurs,  medecins  et 


psychologies  s’en  sonl  occupes  depuis  Pialon  jusqu'a  Schopenhauer, 
Stendhal,  Proud’hon,  Spencer,  Kraflli-Ehirig,  Ferre,  Hirsehfeld,  Nacke, 
Havelock-Ellis  el  lanl  d'aulres. 

Mais c’est  seulementlorsque  les  perversions  sexuelles  saccompagnenl 
d'aulres  sligmates  psychiques  ou  de  verilables  idees  delirantes  qu  on 
est  fonde  A les  ratlacher  a l’alienation  rnenlale.  L'un  de  dous  a jui 
monlrer  que  les  attentats  a la  pudeur  resultaient  souvent  rnoins  d'iin- 
pulsions  sexuelles  que  de  la  necessity  de  satisfaction  d’un  besom  que 
l’age  ou  des  difformites  physiques  empechaient  de  contenler  d une 
fagon  normale. 

Quoi  qu’il  en  spit,  les  troubles  sexuels  cornme  l a monlre  Magnan  et 
son  eleve  Serieux,  s’observent  Ires  souvent  chez  les  degeneres.  Magnan 
les  classait  meme  tous  sans  exception  parmi  les  syndromes  de  la 
I'olie  des  degeneres.  Et  en  effet,  comine  le  fait  remarquer  Legmin. 
si  I on  analyse  au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue  physiologique 
les  diflerentes  anomalies  sexuelles,  on  voit  qu’elles  sont  toules  reduc- 
tibles  aux  caracleres  generaux  du  syndrome  : obsession,  impulsion, 
toules  deux  avec  leur  caractere  d’irresistibilite.  D'aulre  part,  chez  les 
degeneres  superieurs  qui  sont  capables  de  jugement,  les  troubles 
sexuels  s’accompagnent  d angoisse  comme  les  autres  syndromes dont 
nous  avons  deja  parle.  Enfin,  en  scrulant  l’heredite  des  pervertis,  on 
trouve  generalement  chez  leurs  ancetres  des  troubles  nevropathiques. 
ou  psychopathiques. 

Magnan  a propose  une  classification  anatomo-physiologique  des 
troubles  sexuels,  classification  qui,  si  elle  ne  repond  plus  exactement 
aux  theories  anatoiniques  actuelles,  conserve  cependant  son  uliliie. 
Elle  repose  sur  les  donnees  suivantes  : 

Au  point  de  vue  physiologique,  l’axe  cerebro-spinal  peut  se  divisor  en 
trois  segments  : la  moclle  reservee  aux  actions  reflexes  simples:  lei 
cerveau  poslerieur  qui  preside  aux  appetils;  le  cerveau  anterieur  qui 
est  le  siege  du  jugement  et  du  fonclionnement  superieur  de  1'inlelli- 1 
gence.  Tandis  que  chez  l’individu  normal,  ces  differenles  parlies  son!  j 
dans  une  etroile  dependance  reciproque,  chez  le  degenere,  au  conlraire, 


elles  presentent  une  tendance  a s’ignorer.  a fonclionner  isolement.  fin 


en  resulle  un  etat  de  desequilibralion  psychique  qui  est  la  condition 
nccessaire  des  syndromes  episodiques. 

Avec  ces  donnees,  il  est  facile  de  suivre  Magnan  dans  sa  classification 
des  perversions  sexuelles  qu'il  rallache  a qualre  formes: 

Forme  spin  ale ; 

Forme  spinale  cerebrale  poslerieure  ; 
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Forme  spinale  cerebrate  anterieure  ; 

Forme  cerebrate  anterieure. 

Chez  les  spinaux,  la  moelle  seule  agit  sans  I’intervenlion  du  cervcau. 
Cette  variete  s'observe  de  preference  chez  les  etres  les  plus  degrades,  les 
idiots  el  les  imbeciles.  L’onanisme  machinal  de  Fidiot  en  esLun  exemple, 
des  plus  nets.  Mais  bien  que  plus  rare  chez  les  degeneres  superieurs, 
celte  independance  de  la  moelle  se  reconnait  encore  dans  ces  cas  de 
priapismeou  de  frigidite  absolue  qui  plongent  les  malades  dansle  deses- 
poir. 

Uans  la  forme  spinale  cerebrate  posterieure,  l’individu  est  le  jouet 
d'appetils  et  d’inslincls  que  l’intell igence  est  incapable  de  refrener.  II 
v a bien  sensation,  mais  absence  complete  de  discernement ; la  vue 
seule  d'une  personne  de  sexe  oppose  plonge  le  malade  dans  un  dial 
d’angoisse  extreme. 

Chez  les  spinaux  cerebraux  anterieurs,  le  jugement  intervient,  mais 
il  est  fausse.  Dans  ce  groupe  rentrent  les  invertis  du  sens  genital,  les 
pederasles,  ceux  qui  onL  des  rapports  sexuels  avec  les  animaux,  etc. 
Ces  malades  sont  des  obsedes  et  impulsifs  conscients  mais  instinctifs  ; 
apres  deliberation  mentale,  l acte  peut  ou  non  se  produire. 

La  forme  cerebrate  anterieure  comprend  ces  nevropathes  extaliques 
chez  lesquels  l’amour  purement  platonique  ne  provoque  aucun  besoin 
physique.  Chez  eux,  ni  la  moelle,  ni  le  cerveau  posterieur  ne  font  sentir 
leur  influence,  lei,  le  trouble  morbide  consisle  en  obsession,  en  idee 
lixe  instinctive,  mais  ne  se  transforme  pas  en  actes. 

Regis  divise  les  impulsions  sexuelles  en  deux  grands  groupes,  suivant" 
qu'elles  tendent  a des  acLes  sexuels  normaux  ou  a des  perversions. 
Dans  le  premier  cas  on  a affaire  a l’impulsion  sexuelle  proprement  dite  ; 
dans  le  second  cas,  il  s’agit  de  perversions  sexuelles  impulsives  dont 
nous  allons  citer  les  principales.  On  peut  les  diviser  avec  Krafft-Ebing 
et  Regis  en  1°  exhibilionnisme ; 2I)  fetichisme  ; 3°  sadisme  ; -4°  maso- 
chisme ; o°  uranisme. 

1°  Exhibilionnisme . — C’est  « une  perversion  sexuelle,  obsedunte  et 
impulsive,  earacterisee  par  le  besoin  irresistible  d’etaler  en  public,  et 
generalement  avec  une  sorle  de  fixite  d’heure  et  de  lieu,  ses  organes 
I’ genitaux  a Fetat  de  llaccidile  et  en  dehors  de  loule  manoeuvre  lubrique 
ou  provocalrice,  acte  en  lequel  se  resume  l’appelit  sexuel  et  dont  I ac- 
1 c°mplissement,  en  metlant  lin  a la  lutte  angoissanle,  dot  Faeces  » 

I Carnier1).  Le  sujet  est  generalernentpous.se  a montrer  ses  organes 

II  l.  G 
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genitaux  dans  les  endroits  ou  l’acte  parail  encore  plus  obscene,  par 
exemple  dans  les  cglises. 

11  y a lieu  de  signaler  parmi  les  exhibition n istes,  les  indivrdus  qui  se 
froltent  la  verge  conlreles  fesses  des  femmes  el  qui  sonl  connus  sous  le 
nom  de  frotleurs.  Magnan  1 cile  l’observalion  d’un  cremier  qui  se  livrait 
au  frottage  el  qui,  a plusieurs reprises,  n’aurait  pu  s'empecher  de  tretn- 
perses  organes  genitaux  danslelaitqu’il  distribuait  ensuite aux  clienls. 

2°  Feticliisme. — D’apres  la  definition  de  Gamier,  le  feticliisme  est 
« une  perversion  sexuelle  obsedante  et  impulsive,  conferanl  lan tut  a 
un  objet  auquel  nos  usages  pretenl  une  signification  sexuelle  feli- 
chisme impersonnel),  tant6t  a une  parlie  du  corps  (felichisme  eorpo- 
rel),  le  pouvoir  exclusif  de  produire  l’orgasme  genital,  le  fetiche  etant, 
soit  directement,  soit  par  evocation  ou  representation  men  tale,  1 ele- 
ment a la  fois  necessaire  et  suffisant  de  l’ excitation  sexuelle  ». 

Le  fetichiste  des  objets  est  attire  par  les  objets  les  plus  divers 
jupons,  souliers,  chapeaux,  bonnets  de  nuit,  bas,  chemises,  etc.  lieau- 
coup  vont  jusqu’au  vol  pour  s’emparer  de  ce  qui  peut  determiner  leur 
orgasme  genital.  De  meme  certains  collectionneurs  appartiennent  au 
groupe  morbide  des  fetichistes.  Le  spasme  vdluptueux  est  determine 
soit  par  la  vue,  soit  par  le  contact,  soit  par  l'odeur  du  fetiche  avec  ou 
sans  manoeuvres  onanistiques.  Nous  connaissons  un  fetichiste  des  l a- 
de  femme,  qui  recherche  de  preference  les  bas  qui  ont  ete  portes. 

Dans  le  feticliisme  du  corps,  la  sensation  voluplueuse  nest  deternii- 
nee  que  par  la  vue,  le  contact  ou  Revocation  de  cerlaines  parties  du 
Corps  : mains,  pieds.  orcilles,  seins,  fesses,  cheveux,  etc. 

Les  fetichistes  des  cheveux  vont  parfois  jusqu’ii  couper  dans  la  rue 
les  nattes  des  femmes  pour  les  collectionner  (coupeurs  de  naltes  Les 
fetichistes  des  fesses  se  serrent  dans  la  foule  contre  le  bassin  des 
femmes,  l’organc  male  etant  oil  non  a nu  (frotleurs). 

3°  Sadisme.  — Le  sadisme,  du  nom  du  marquis  de  Sade,  qui  etait 
atteinl  de  cetle  perversion  est  encore  appele  h/rantustne.  Lest  « one 
perversion  sexuelle  obsedante  et  impulsive  earaclerisee  par  une  d open- 
dance  elroile  enlre  la  soull'rance  iulligee  ou  inenlalement  representee 
el  I'orgasnae  genital,  la  frigidite  reslanl  d’ordinaire  absolue  sans  cello 
condition  a la  fois  iy  cessaire  et  sullisanle  » (Gamier). 

Itegis  distingue  dans  le  sadisme,  les  degres  suivants  : 

Au  premier  degre,  le  sadique  peut  dprouver  la  voluple  par  la  sim!'-' 
evocation,  la  lecture  de  scenes  de  violence. 
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Au  deuxieme  degre,  i 1 y a bien  des  violences,  mais  elles  sont  legercs; 
elles  peuvent  consister  en  pincements,  morsures,  piqures,  coups,  11a- 
gellations  sur  diverses  parties  du  corps. 

Au  troisieme  degre,  on  observe  des  violences  graves,  des  mutilations, 
pouvant  compromellre  1’existence  ou  determiner  la  mort  immediate. 

Le  dernier  degre,  enlin,  comprend  les  faits  les  plus  monstrueux  qui 
se  puissent  imaginer.  assassinats  avec  mutilation,  eventrations,  abla- 
tion des  organes  genitaux,  absorption  du  sang  ou  de  la  chair  de  la 
victime  (cannibalisme).  Quand  ces  perversions  portent  sur  les  cadavres, 
on  les  appelle  necrophilie  ou  vampirisme . 

On  congoit  qu'entre  ces  diverses  varietes  il  n’existe  pas  de  separa- 
tions neltes  et  que  meme  le  sadique  du  premier  degre  puisse  Ires  bien 
etre  entraine  de  son  obsession  a la  realisation,  et  commettre  de  veri- 
tables  monstruosites. 

Le  sadisme  s’exerce  non  seulement  sur  I'liomme,  mais  aussi  sur  les 
animaux ; de  nombreuses  observations  ont  ete  citees  sur  ce  sujet. 
A.  .Marie  1 a rapporte  le  cas  d’un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  dege- 
nere  heredilaire  & obsessions  et  impulsions  variees  qui,  ct  la  suite  d’un 
chancre  rongeant  et  probablcment  par  honte  de  montrer  sa  verge  dif- 
forme,  s’est  pris  d'une  passion  zoophilique  obsessionnelle  avec  sadisme. 
En  edet,  periodiquement,  il  immole  ou  torture  les  plus  affectionnees  de 
ses  betes,  achetees  cependant  au  prix  de  grandes  privations.  Leur  agonie 
lui  donne  des  jouissances  qu’il  corse  par  des  morsures  des  pattes,  de  la 
queue,  des  oreilles,  de  la  langue,  suivant  la  bete.  11  eprouve  alors 
le  spasme  voluptueux  comme  s’il  avait  des  rapports  avec  une  femme. 

Le  sadisme  pent  encore  se  porter  sur  les  objets ; les  malades  se 
bvrent  alors  a des  souillures  ou  des  lacerations  sur  des  choses  appar- 
jjlonant  d'ordinaire  a la  toilette  feminine. 

Beaucoup  d’actes  de  violence  ou  de  cruaute  commis  soil  par  des 
ndividus  isoles,  soil  par  les  foules  se  raltachent  au  sadisme  par  leur 
uilure  et  leur  origine. 

Masochi&me.  — Le  masoehisme  ou  passioisme  est  le  contraire.du 
adisme.  Le  sujet  qui  en  est  alteint  n'eprouve  de  volupte  genitalc  qu’en 
subissant  la  domination  ou  les  violences  d’une  autre  personne.  Lette 
(;rversion  a ete  ainsi  appelee  par  Krafft-Ebiu^  - en  souvenir  de 
Bucher  Masocb,  ecrivain  bongrois  qui  a attribue  cette  anomalie  geni- 


'•  A.  Marik.  3adi-f6tichisme  et  zooplnlie  sadi<|ue.  Arch,  d’anlhrop.  cviinin.. 

1 Mai.  1907. 

- Khafkt-Ebing.  Sens  sexuel  eontraire.  Arch.  /’.  Psych.,  Yll.  p.  -'Uj,  JS/7. 
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tale  ii  plusieurs  de  ses  personnages.  On  lui  donne  encore  le  norn  de 
passivisme  par  opposition  an  tyrannisme. 

Comme  pour  la  perversion  precedente,  Uegis  decrit  plusieurs  degres 
au  masochisme. 

Au  premier  degre,  le  sujel  eprouve  la  jouissance  en  se  represenlant 
des  scenes  dans  lesquelles  il  est  frappe  ou  asservi. 

Au  deuxieme  degre,  le  masocliisle  sefait  l’esclave  d'une  personnedu 
sexe  oppose,  obeit  ii  lous  ses  caprices,  se  livre  sur  son  ordre  aux  Ira- 
vaux  les  plus  liumilianls. 

A un  degre  pl-us  marque,  I’orgasme  venerien  ne  se  produit  que  lorsque 
ce  sujetsubit  de  verilables  violences,  Lelies  que  flagellalion,  morsures, 
coups  eL  blessures. 

5°  Uranisme , ou  inversion  sexuelle  ou  homosexualite.  — Weslphal5 
qui,  undes  premiers,  a decrit  celte  anomalie  lui  donnait  la  denomina- 
tion de  sens  sexuel  contraire.  Cette  perversion  consisle  dans  le  pen- 
chant exclusif  del’homme  pour  l’homme,  de  la  femme  pour  la  femme. 

En  realile,  le  probleme  est  beaucoup  plus  vasle  el  difficile  a resoudre. 
11  a fait  l’objet  d’etudes  approfondies  en  Allemagne,  ou  Ton  s’est 
efforce  d’edifier  une  theorie  biologique  de  Luranisme. 

La  theorie  repose  sur  ce  fait  que  le  sexe  se  determine  tardivement. 
L embryon  quoique  sexue  est  indifferent,  en  realile,  il  est  bisexue.  La 
glande  sexuelle  est  simplement  l organe  d’un  sexe  plus  evident  ce  qui 
du  reste  n’enleve  rien  ii  son  importance  et  au  retenlissemenl  que  son 
absence  ou  ses  anomalies  peuvent  avoir  sur  certaiues  parlies  de  Lindi- 
vidu).  Le  sexe  proprement  dit  est  repandu  dans  tout  1’organisme  dmil 
cliaque  cellule  est  delerminee  sexuellement.  II  en  resulle  que,  sans  faire 
inlervenir  la  degenerescence  ni  Lexistence  d un  centre  psycho  sexuel. 
Ton  pout  trouver  une  cerlaine  quantile  d’individus  qui  sans  elre  herma- 
phrodites nc  soul  dependant  ni  homines,  ni  femmes,  mais  chez  les 
quels  on  trouve  plus  ou  moins  de  masculin  ou  de  feminin  males  sans 
barbe,  femmes  avec  des  glandes  mammaires  rudimenlaires,  homines 
feminises  avec  forte  barbe,  femmes  a cheveux  courts  cl  ii  moustaches, 
avec  seins  opulenls  et  large  bassin,  individus  ii  cuisses  feminines  et  a 
jambes  masculines,  ii  handle  droite  de  femme  el  a hanche  gauche 
d’homme,  etc.,  etc.). 

Entre  ces  bisexues  el  les  individus  normaux,  on  peut  renconlrer 
lous  les  types  sexuels  inlermediaires.  (Zwischenstufe  de  llirschfeld.) 

Ainsi,  pourrail-on  deer  ire  des  homosexuels  Intents,  ineonscients. 

I Wksti'ii  m..  Seus sexuel  contraire. /Irc/t  f.  Psych ..  Il,p.  73,  I830cl  vi.  p.  020.  I87*>- 
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rudimentaires,  et  pourrait-on  assimiler  cerlains  rylhmes  functionnels 
males  a des  equivalents  de  menstruation.  — 11  ressort  des  travaux 
d’Hirschfeld  que,  si  Ton  doit  admetlre  la  theorie  de  la  bisexuation  et 
des  types  sexuels  intermediaires,  il  n’en  reste  pas  moins,  en  pratique, 
trois  types  sexuels  : les  heterosexuels,  qui  constituent  l’immense  majo- 
rile ; les  homosexuels,  qui  sont  une  petite  minorite  ; et  enfin,  les 
bisexuels,  qui  represented  une  fraction  intermediate. 

Les  homosexuels  exclusifs  se  divisent,  d’apres  1’auteur,  en  ephebo- 
pliiles,  androphiles,  geronlopbiles ; ils  eprouventde  la  repulsion  pour 
le  type  effemine  ou  pour  l'enfant,  il  leur  faut  le  type  viril.  Ils  ne  sont 
pas  mysogines  et  apportenl  dans  leurs  rapports  un  certain  besoin 
d’idealisme.  Les  bisexuels  se  divisent  en  deux  classes  : ceux  chez 
lesquels  predomine  l’hcterosexualite  : (d'apres  Ilirscbfeld,  ce  sont  les 
plus  heureux,  ils  sonL  souvent  maries  et  apparaissent  normaux),  el 
ceux  plus  malheureux  dont  l’homosexualite  est  preponderate,  ou  qui 
sont  homosexuels  a leur  insu. 

« L’uranisme  est  une  anomalie  avail L lout  psychique,  consistant  dans 
une  inversion  du  penchant  sexuel,  quelque  chose,  ainsi  qu’on  i’a  dit, 
comme  une  ame  de  femme  dans  un  corps  d'homme,  et  reciproquement. 
11  peut  evidemment  consister,  s’il  s’agit  d'un  bomme,  a se  velir,  a se 
parer,  a travail  I er,  avivre  en  femme,  ou  a aimer  idealementun  bomme 
comme  une  femme  pourrait  l’aimer ; a sentir,  a vivre  eta  aimer  en 
liomme,  s’il  s agit  d’une  femme  » (Regis). 

Cerlains  degeneres,  de  preference  des  enfants  ou  des  adolescents 
eprouvent  un  penchant  ti  s’accoupler  avec  les  animaux.  On  donne  a 
cette  perversion  le  nom  de  beslialite. 

Association  des  anomalies  et  perversions  sexuelles.  — Les  perver- 
sions sexueiles  ne  se  presenlent  pas  loujours  a l’etat  isole  ; plusieurs, 
en  elfet,  peuvent  coexister  chez  le  meme  sujet  dans  des  associations 
plus  ou  moins  complexes. 

Le  sadisme  s’associe  souvent  au  felichisme  pour  consliluer  le  sadi- 
felichisme.  II  en  est  ainsi  chez  les  tlagellateurs  de  fesses,  les  piqueurs 
pdeseins, les  coupeurs  de  nattes,  etc.  D'apres  Regis,  le  sadisme  domine 
Presque  loujours  dans  cette  association,  le  felichisme  servant  surtout 
a f'xer  sur  telle  ou  telle  partie  du  corps  les  tendances  impulsives. 

II  exisle  aussi  des  cas  nombreux  de  maso-exhibilionnisme,  de  maso- 
h felichisme,  d'urano- felichisme,  d'urano-sadisme.  Les  violences  exer- 
|'f,eespar  les  superieurs  envers  les  inferieurs,  trouvent  souvent  lenr 
''Plication  dans  cetle  derniere  perversion. 

Larfois  meme,  la  combinaison  est  multiple,  plusieurs  perversions  se 
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troavant  reunies  chez  1 e meme  individu.  II  en  etait  ainsi  chezun  malade 
de  A.  Marie  sadi-felichisle  avec  tendances  homosexuelles. 

Aboulie.  — Gomme  nous  l'avons  vu,  c’est  I’inhibition  de  la  voloate 
qui  permet  1’evolution  des  syndromes  obsession  el  impulsion,  aussi  ?e 
retrouve-t-elle  dans  chaque  syndrome  en  parliculier.  Mais  parfois  i-ile 
existe  a l’etat  de  purele  sans  obsession  ni  impulsion  et  constilue  aiors 
Yaboulie.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  voient  leur  pouvoir  volon- 
taire  disparaitre  tout  a coup  au  moment  ou  il  est  necessaire  de  prendre 
une  determination.  II  en  resulle  que  l’acte  ne  s’efifectue  pas  ou  que  - il 
est  commence,  il  ne  s’acheve  pas.  Le  malade  elant  en  pleine  possession 
de  sa  lucidite  fait  des  efforts  surhumains  pour  vaincre  : mais  quoi  qu  il 
fasse,  la  lutte  est  sterile.  Cette  resistance  s’accompagne  d une  vive  sen- 
sation d’angoisse  avec  phenomenes  vaso-moteurs  concomitants. 
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Les  degeneres  parfois  ne  presentent  pas  au  cours  de  leur  existence 
de  particularites  autres  que  celles  que  nous  venous  d'etudier.  Mais  eel 
etat  mental  special  avec  ou  sans  syndromes  est  eminemment  favorable 
a l’eclosion  d’un  veritable  delire.  Et  il  suffil  pour  cela  d une  cause occal 
sionnelle  d’autant  moins  forte  que  la  predisposition  est  plus  grande. 

Bien  que  les  psychoses  les  plusdiverses  puissent  eclore  sur  le  terrain 
de  la  degenerescence,  elles  presentent  une  allure  speciale  tant  dans  icur 
debut  et  leur  evolution  que  dans  leur  terminaison.  ce  qui  permet  de  les 
ratlacher  a leur  veritable  origine. 

Comme  l a montre  Legrain  dans  sa  these,  beaucoup  de  degen ' re? 
presentent  des  leur  enfance  une  veritable  tendance  au  delire.  Certains 
n’en  arrivent  jamais  au  delire  propremenl  dit.  mais  beaucoup  d'autres 
passenl  insensiblement  de  cet,  etat  a une  psychose  conlirmee;  et 
revolution  se  fait  sans  heurls,  par  aggravation  progressive  de  1 etat 
mental.  Cet  maniere  d’etre  prealable  s’observe  surtout  dans  les  antece- 


dents des  malades  atteints  de  delire  d’interpretation,  mais  elle  existe 
aussi  dans  les  autres  formes  de  delire  des  degeneres. 

Ces  tendances  au  delire  se  manifeslent  souvent  des  l’enfance  ; elles 
out  trait  soil  a des  idees  de  persecution,  soil  a des  idees  umbilicuses, 
suit  a des  idees  melancoliques  ou  hypocondriaques.  Un  enfant  aimer*  a 
se  poser  en  victime,  il  se  croira  moins  aime  <[ue  ses  freres;  a l'ecole,  il 
attribuera  ses  mauvaises  places  a la  malveillance  de  ses  mailres  l’b|S 
lard,  si  une  education  bien  dirigee  ne  redresse  pas  ses  tendances  mor- 
bides,  il  pourra  sous  1 influence  d une  cause  oceasionnelle  parfois 
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minimeverser  dans  ledelirede  persecution.  Et  il  en  est  dememe  pour  les 
autres  tendances,  tendances  melancoliques,  tendances  hypocondriaques, 
tendances  mystiques,  qui  peuvent  toutes  aboutir  aux  delires  correspon- 
dants. 

Nous  nedecrironspas  toutes  les  psychoses  des  degeneres ; ilen  est  deux, 
le  delire  d'interpretation  et  le  delire  de  revendication  qui  ont  fait  I’objet 
du  chapilre  precedent.  Ces  psychoses,  en  effet,  dont  la  premiere  a ete 
recemment  cataloguee  comme  entite  nosologique,  peuvent,  grace  a leur 
symptomatology  bien  nette  el  a la  regularise  de  leur  evolution  etre 
considerees  comme  un  trait  d’union  entre  le  delire  chronique  a evolution 
systematique  et  les  delires  des  degeneres  qui  sont  loin  de  presenter 
une  symptomatology  aussi  nette  et  une  marclie  aussi  caracteristique. 

Nous  etudieronssuccessivement  la  folie  morale.  I’exaltation  cerebrate 
et  la  depression  melancolique,  les  delires  d’emblee,  les  delires  a evolu- 
tion chronique. 

Folie  morale. 

La  folie  morale  « designe  ces  etats  de  .’esprit  dans  lesquels  les  per- 
versions et  les  vices  de  toutes  natures  occupent  la  scene  patbologique 
d'une  maniere  constante  et  dominante,  et  tiennent  en  ecliec  les  lois 
nalurelles  ou  sociales  de  la  plus  pure  moralite  » (Legrain).  A la  verite, 
il  s’agit  la  plutot  d'une  variete  d'etat  mental  que  d une  psychose  pro- 
; prement  dite.  La  folie  morale,  en  effet,  a son  origine  dans  une  anoma- 
1 lie  congenitalc  des  facultes  intellectuelles,  de  telle  sorte  que  ses  mani- 
1 festations  se  revelent  deja  des  l’enfance.  Ce  sont  des  individus  qui  avec 

• les  apparences  de  la  conscience  et  de  la  raison  se  laissent  alter  a des 

* exces  de  toutes  sorles,  a des  actes  pervers  et  immoraux,  aux  plus  grands 
i ecartsde  conduile.  Des  l’enfance,  i Is  sont  paresseux,  menteurs,  vaniteux, 
i jaloux,  rancuniers,  irrilables,  vindicalifs,  cruels  envers  les  animaux. 

Arrives  i Lage  d'honime,  ils  se  montrent  inconstants,  incapablesde  tout 
travail,  porles  au  vagabondage,  d la  debauche,  aux  exces  alcooliques. 
Nepouvant  arriver  ii  gagner  leur  vie,  ils  soutirent  par  tous  les  moyens 
'le  l argent  a leurs  parents  et  parfois  ils  ne  reculent  ni  devanL  le  vol  ni 
! 'levant  le  crime  pour  s’en  procurer.  Au  regiment,  leur  conduite  est 
i 'leplorable  et  leur  indiscipline  leur  vautsouvent  le  conseil  de  guerre. 

D apres  Legrain,  la  conscience  de  ces  individus  est  Ires  incomplete  ; 

' ‘Is  ne  se  rendent  pas  compte  de  leur  etat.  C’est  la  le  principal  carac- 
' l®re  qui  distingue  la  folie  morale  des  syndromes  proprement  dils  oil  la 
''oascience  est  au  contraire  des  plus  neltes.  En  outre,  les  obsessions  et 
! '^impulsions  n’existent  pas  au  cours  de  la  lolie  morale.  La  contusion 
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ne  saurait  done  exisLer  enlre  ces  perversions  instinclives  oil  la  cons- 
cience est  Ires  reduile  et  les  divers  dials  syndrorniques  a base  d'obses- 
sions  el  d’impulsions  oil  la  conscience  esl  complete. 

On  peut  raltacher  a la  folie  morale  la  psychose  criminelle  qui  a die 
surtout  etudiee  en  Italic  par  Lombroso  el  son  ecole.  Ce  dernier  consi- 
derait  la  tendance  au  crime  comme  une  entite  nosologique  speciale. 
D’apres  lui,  les  criminels-nes  presenlaienl  un  vice  d'organisation  mar- 
que, des  anomalies  somatiques  leur  appartenant  en  propre,  lei  les 
l'exageralion  de  la  grande  envergure,  l’asymelrie  du  visage,  la  sail Oe 
exageree  des  pommelles  el  des  arcades  sourcilieres,  la  grosseur  de  ia 
mandibule,  la  presence  de  la  fossellc  sous-occipilale  el  de  l’appendice 
lemurien,  etc.  Mais  pour  bien  des  auleurs,  ces  fails  ne  doivent  pas  elre 
interpretes  de  cette  fagon ; et  il  ne  faut  pas  voir  dans  la  degenerescence 
des  criminels  un  vice  teratologique  special  relevant  d’une  cause  a part, 
telle  par  exemple,  que  le  relour  a l'etat  sauvage  ancestral.  « La  degene- 
rescence  est  une,  et  pour  si  variees  que  soient  ses  stigmates.  elle  nen 
est  pas  moins  identique  dans  son  origine  etses  consequences  » ( Regis). 

Exaltation  cerebrale  simple  et  depression  melancolique. 

A un  premier  degre,  l exaltalion  cerebrale  n’est  autre  que  la  manic 
raisonnanle.  On  se  trouve  alors  en  presence  d'un  etat  caracterise  par 
une  simple  suractivile  de  loules  les  fonclions  intellecluelles.  Le  mania- 
que  raisonnant  a un  examen  superliciel  a loutes  les  allures  d‘un 
bomme  lucide.  Ses  idees  sonl  simplement  mobiles,  exaltees  et  bizarres 
comme  les  acles  qu’elles  determinent,  son  attention  esl  diRicilea  fixer, 
mais  les  associations  se  font  avec  logique  et  il  n'y  a pas  d'incoherence, 
de  desordre  inextricable  comme  cliez  le  maniaque  proprement  dit.  La 
manie  raisonnanle  est  en  quelque  sorte  l’exageration  de  l'etat  mental 
ordinaire  du  degenere,  toutefois  il  est  un  caraclere  qui  permet  de  la 
differencier  de  cet  dial,  e'est  la  diminution  on  meme  la  suppression  de 
la  conscience.  Le  malade  ignore  son  etat  et  se  montre  tres  etonne  lors- 
qu'on  lui  fait  remarquer  qu'il  est  exalte  et  a plus  forte  raison  lorsqu'on 
l'interne. 

L’exaltation  cerdbrale  dillere  pour  Legrain  de  la  manie  raisonnanle 
en  ce  que  k l’etat  d'exaltation  se  joignent  frequemmenl  des  interpreta- 
tions deliranles  et  quelques  poussees  d idees  ambitieuses  Tonies  les 
faculles  cerebrales  out  une  act i vile  debordante.  Le  sommeil  devient 
rare,  les  malades  soul  desorientes,  elaborent  projets  sur  projels  sans 
en  adopleraucun.  Heaucoup  soupgonnenl  leur  entourage  de  leurs  insuc- 
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ces,  deviennent  mefiants  el  interpretent  faussement  les  diverses  circons- 
lances  qui  viennent  de  se  succeder.  D'aulres  font  des  projels  ambitieux 
qui  doivent  les  conduire  rapidement  a la  fortune;  ne  se  rendant  pas 
compte  de  leur  etat  ils  s’irrilent  a la  moindre  contradiction.  Ces  der- 
niers,  a l’aflaiblissement  inlellectuel  pres,  ressemblenl  beaucoup  a cer- 
tains paralyliques  generaux,  et  une  observation  prolongee  esl  parfois 
necessaire  pour  trancher  le  diagnostic. 

La  depression  melancolique  simple,  de  meme  que  l’exaltation  cere- 
brate trouve  sa  raison  d’etre  dans  l’etat  mental  anlerieur  du  malade. 
Certains  degeneres  qui  soul  Lristes  a propos  de  la  contrariety  la  plus 
ininime,  versent'  avec  la  plus  grande  facilite  dans  la  depression  melan- 
colique. On  observe  alors  du  degout  pour  tout  ce  qui  plaisait  aupara- 
vant,  et  de  la  tendance  aux  larines.  Les  malades  fuienl  ce  qui  jusqu’a 
present  etait  pour  eux  un  sujet  de  distraction  et  lombent  dans  un  elat 
d'apathie  plus  ou  moins  complet.  D’auLres  font  entendre  des  plainles 
continuelles  et  parlent  d’en  linir  avec  la  vie,  et  il  n’est  pas  rare  de  leur 
voir  mettrecetle  idee  a exycution. 

L’exaltation  cerebrale  et  la  depression  melancolique  sont  essentielle- 
ment  transitoires.  Quelques  jours  ou  quelques  semainessuffisent  gene- 
ralemenlpour  que  le  relour  ala  sante  se  produise.  ExcepLionnellement 
laguerison  ne  survient  qu’apresplusieurs  mois.  Maisparfoisces  formes 
aboulissent  a l’excitation  maniaque  proprement  dite  ou  au  delire 
melancolique  confirme.  Ajoutons  enfin,  qu’elles  sont  Ires  sujeltes  a reci- 
dive,  fait  qui  n'a  rien  d’etonnant,  attendu  que  l’etat  mental  du  desequi- 
libre  est  bien  rapproche  deces  etals  que  nous  venons  de  decrire. 

DES  DELIRES  D’EMBLEE  OU  DELIBES  POLYMOBPIIES 

Les  varietes  delirantes  dont  nous  avons  parle  jusqu’ici  consislaient 
surtout  dans  un  desordre  des  sentiments  et  des  actes  sans  grand  reten- 
lissement  sur  la  sphere  intellectuelle.  Neanmoins  il  est  loin  d’en  ytre 
loujours  ainsi,  et  les  degeneres  presentent  souvent  des  psychoses  carac- 
terisees  par  de  veritables  idees  delirantes  et  des  troubles  sensoriaux 
multiples.  Mais  parmi  ces  psychoses,  les  unes  se  dislinguentpar  la  brus- 
querie  de  leur  debut,  le  polymorphisme  des  idees  delirantes,  larapidite 
de  leur  evolution  ; les  autres,  au  contraire,  se  rapprochent  du  delire 
cnronique  par  la  lenteur  de  leur  evolution  et  leur  systematisation  plus 
°u  moins  parfaite.  Les  premieres  forment  le  groupe  dSs  delires  d’em- 
blee  oupolymorphes  dont  nous  nous  occuperons  tout  d’abord;les  der- 
nieres  constituent  les  delires  des  degeneres  A evolution  chronique. 
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Dansle  delire  d'emblee  ou  polymorphe,  I’irregularite  dorainela  scene. 

Le  debut  de  lacces  esl  brusque.  Le  delire  eclate  subit,  instanlaoe, 
sans  cause  determinants  appreciable.  Les  idees  se  melent,  se  com- 
binenL,  multiples,  confuses,  Lristes  ou  gaies,  sans  la  moindre  regie: 
plusraremenl  el  les  se  montrent  tenaces  et  persistantes.  Le  maladepeut 
passer  sans  transition  delagitation  a la  depression. 

Toutes  les  idees  delirantes  peuvent  s’observer  dans  ces  cas  : idees 
de  persecution,  idees  ambiLieuses,  bypocondriaques,  mystiques,  etc. 
« D’autres  fois,  ce  sont  des  delires  impossibles  a qualifier,  el  qui  soot 
speciaux  aux  degeneres.  Tout  a coup,  ils  ne  reconnaissenl  plus  b-ur 
entourage,  s’etonnent  lorsqu’ils  s’entendent  appeler  par  leur  nom.  ei 
soutiennent  avec  conviction  qu’ils  n'existent  plus.  » Legraim.  D'autres 
fois,  eclate  brusquement  un  acces  de  manie  ou  de  melancolie  avec 
hallucinations  multiples.  En  general,  et  comme  nous  1'avons  deja  fail 
remarquer  a pi’opos  des  tendances  au  delire,  la  nature  des  idees  d<Ti- 
ranles  rellete  letat  mental  habituel  du  malade  et  porte  la  marque  de 
son  niveau  intellecluel.  La  predominance  du  cote  impulsif,  les  brusques 
alternatives,  sont  egalemenl  caracteristiques. 

La  terminaison  de  ces  accidents  est  aussiimprevue  et  aussi  brusque 
que  leur  debut ; ils  peuvent  cederau  moment  oul'on  s'y  attend  lemuins 
Mais  les  rechutes  sont  frequenles,  la  guerison  reste  continuellement 
sous  la  menace  d’une  nouvelle  poussee  morbide. 

Le  delire  d’emblee  peut  prendre  la  forme  de  la  confusion  mentale 
11  se  termine  alors  soil  par  line  guerison  incomplete  caracterisee  par 
un  certain  degre  d'obtusion  intellectuelle,  soit  par  un  etat  de  confusion 
chronique  qui  peut  evoluer  avec  le  tableau  symptomalique  de  la 
demence  precoce. 

Le  delire  d’emblee,  nous  1’avons  vu,  est  susceptible  de  nombreuses 
recidives  separees  par  des  periodes  d'integrite  intellectuelle.  mais  a 
chaquerecbule  la  couleur  des  idees  delirantes  peut  changer.  Tel  malade 
interne  une  premiere  fois  pour  un  acces  de  manie,  sera  interne  plus 
tard  pour  un  acces  melancolique  ; tel  autre,  interne  une  premiere 
fois  pour  un  delire  de  persecution,  presentera  quelques  annees 
apres  une  nouvelle  bouffee  delirante  a forme  ambitieuse.  L acces  lui- 
merne  de  delire  polymorphe  presente  un  exemple  de  cette  succession 
imprevued’idees  delirantes  decouleursdiverses.  G’est  bien  la  un  exemple 
de  l’etat  de  desequililxration  propre  aux  degenx5res,  desequilibration 
que  Ton  retrouve  et  dans  leur  etat  mental  permanent  et  dans  les 
psychoses  dont  ils  sont  alteints. 

lVapi-es  Legrain,  le  dcMire  d’emblee  eclate  parfois  comme  syndrome 
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supplementaire  dans  le  cours  d’un  delire  a evolution  chronique.  Cette 
bouffee  delirante  n'a  d’ailleurs  que  la  valeur  d’un  simple  incident  qui 
disparait  comme  il  est  venu,  apres  quoi  le  delire  primitif  continue  son 
evolution  sans  en  eprouver  de  modifications  dans  sa  marche.  Plusieurs 
bouffees  successives  peuvent  meme  se  produire  et  changer  de  forme 
ehaque  fois.  « Toutes  ces  effervescences  delirantes  sont  comme  autant 
de  bourgeonnemenls  ephemercs  appartenant  au  mdme  tronc.  » 

Legrain  resume  de  la  fa<jon  suivante  les  divers  modes  suivant 
lesquels  le  delire  d’emblee  se  presente  a l'observation  : 

1° Acces  simple,  unique,  brusque,  arrivant  comme  un  coup  de  vent 
et  disparaissant  de  meme  ; 

2°  Bouffees  delirantes  successives,  a formes  variees,  avec  ou  sans 
remittences ; 

3°  Bouffees  delirantes  survenant  a differentes  epoques  de  la  vie, 
separees  par  des  intervalles  de  calme  complet ; 

4°  Delire  d’emblee  survenant  dans  le  cours  d’un  delire  a evolution 
chronique. 

La  terminaison  de  ce  delire  est  generalement  la  guerison.  Toutefois 
celte  regie  souffre  quelques  exceptions  et  le  passage  a la  ehronicite 
s’observe  dans  certains  cas,  notamment  chez  les  malades  affaiblis  par 
l'age,  par  des  acces  anterieurs,  par  des  intoxications  ou  des  infections, 
ou  chez  les  sujets  presentant  une  heredite  lourde. 

Le  diagnostic,  dans  l’immense  majorite  des  cas,  ne  presente  pas  de 
diflicultes.  Meme  lorsque  Ton  n’a  pas  assiste  au  debut,  l’etat  de  debi- 
llte  mentale  ou  de  desequilibration  des  facultes  pourra  mettre  sur  la 
bonne  voie. 

Le  delire  chronique  se  distingue  du  delire  d’emblee  par  sa 
marche  reguliere,  illimitee,  et  son  evolution  systematique.  Apres 
one  phase  d’inquietude,  il  survient  des  preoccupations  penibles 
avec  interpretations  et  illusions ; ensuite  avec  les  hallucinations 
le  delire  commence  a se  Sixer  et  le  persecute  se  revele ; puis  appa- 
faissent  les  idees  ambitieuses  qui  precedent  la  phase  Lerminale  ou  de 
demence.  Tandis  que  chez  le  degenere,  l’expression  des  idees  delirantes 
ae  suit  aucun  ordre  distinct,  chez  le  delirant  chronique,  au  contraire, 
tout  est  prevu  et  regulier,  le  passage  d’une  periode  a l’autre  se  faisant 
•nsensiblement  et  sans  heurts. 

Dans  certains  cas,  l’incoherence  du  delire  et  la  presence  d’idees 
ambitieuses  plus  ou  moins  absurdes  pourraient  faireerrer  le  diagnostic 
dans  le  sens  de  la  paralysie  gencrale.  Sans  insister  sur  les  signes  phy- 
’Siquesde  la  P.  G.  qui  doivent  lever  tousles  doutes  quand  ilsexislent, 
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l’examen  alien  Li  f du  niveau  cerebral  peul  suflire  a faire  disparailre  le 
doulc.  En  efl'el,  tandis  que  chez  le  degenere  il  n’exisle  que  des  lacuues 
de  l’inlelligence,  chez  le  paralylique  on  observe  un  affaiblissenu  nt 
global  el  progressif  de  toules  les  facultes  intellectuelles. 

Les  formes  maniaques  ou  melancoliques  peuvent  faire  penser  a la 
psycliose  maniaque  depressive.  11  faul  alors  connaitre  1‘hisloire  anlc- 
rieure  du  malade  et  son  etal  menial  entre  les  acces  pour  se  faire  une 
opinion.  Au  resle,  il  se  pose  k ce  propos  une  question  de  doctrine  sur 
laquelle  nous  n’avons  pas  a insister  ici.  Nous  rappellerons  seulemenl 
que  pour  quelques  auteurs  la  folie  inlermiltenle  doit  elre  raltachee  a la 
degenerescence.  Magnan  la  considere  comme  une  forme  intermediaire 
entre  le  delire  chronique  et  la  folie  hereditaire. 

Chez  les  epilepliques  et  les  hysteriques  il  exisle  des  delires  en  rapport 
conlinu  avec  les  attaques  et  qui  tiennent  directement  a ces  nevrdses. 
Mais  en  outre  de  ces  derniers,  on  observe  chez  ces  malades  de  veri- 
tables  delires  polymorphes  qui  se  ratlachent  neltement  a la  degene- 
rescence. 

DES  D ELIDES  A EVOLUTION  CHRONIQUE 


En  plus  des  delires  Iransiloires  que  nous  venons  d'eludier,  les  dege- 
neres  presenlent  des  delires  a evolution  chronique  que  I on  pent  divider 
en  deux  varietes.  La  premiere  variele  comprend  les  delires  generale- 
ment  polymorphes  sans  systematisation  ou  plus  ou  moins  bien  syste- 
matises ; la  seconde  A'ariele  est  composee  de  psychoses  nettenient 
systematises  dont  les  differents  types  sont  parfaitement  definis 
CerLains  de  ces  types  ont  ele  etudies  dans  un  autre  chapitre,  ce  son! 
le  delire  d'interpretation  elle  delire  de  revendication. 

Mais,  il  esL  un  autre  type  a caracleres  bien  tranches  que  nous 
avons  exposer  et  qui  est  connu  sous  la  designation  de  delire  des 
persecutes  persecuteurs. 

DES  DELIRES  A EVOLUTION  CHRONIQUE  NON  SYSTEMATISES 
OU  A SYSTEMATISATION  FA1RLE 

La  description  d’ensemble  de  ces  delires  est  presque  impossible, 
tellement  les  formes  en  sont  multiples.  Les  conceptions  deliranles 
sont,  selon  1’expression  habituelle,  frappees  au  coin  de  la  degenere:-- 
cen(-e  ; c’est-a-dire  que  la  logique,  le  jugemcnt  font  complelement 
defaul  ou  it  peu  pres,  le  liasard  ou  plutol  les  evenemenls  les  ph*' 
fortuils  determinant  la  direction  du  delire. 


DEGENERESCENCES  ET  PSYCHOPATHIES 


* 


b'J3 


Ces  delires  peuvent  etre  la  continuation  d un  delire  d’emblee  ou 
d une  tendance  delirante.  D’autres  fois,  au  contraire,  ils  s’installent 
progressivement;  constituant  alors  le  premier  trouble  pathologique 
greffe  sur  l’elat  mental  du  degenere.  Comme  le  dit  Legrain,  les  uns  sont 
consecutifs,  et  les  autres  primitifs. 

Le  degenere  est  eminemment  impressionnable,  les  influences 
ambiantes  agissent  sur  lui  d’une  maniere  beaucoup  plus  forte  que  sur 
l individu  sain,  le  desequilibre  de  ses  faculles,  son  manque  de  juge- 
ment,  son  absence  de  controle,  le  mettent  dans  l’impossibilite  de  se 
tenir  dans  un  juste  equilibre.  C’est  pourquoi  tous  les  fails  de  la  vie 
normale,  l’instruction,  l'education,  les  superstitions,  lesprejuges,  etc., 
peuvent  fournir  la  circonstance  qui  declanchera  le  delire.  Parfois,  la 
psychose  a pour  point  de  depart  la  contagion  menlale.  Les  cas  de  folie 
rommuniquee  appartiennent  en  effet  a la  degenerescence  menlale. 
Etce  ne  sont  d’ailleurs  pas  les  delires  les  plus  absurdes  qui  sont  le  plus 
souvent  transmis;  un  certain  degre  de  vraisemblance  est  au  contraire 
necessaire  pour  gagner  la  conviction  de  l’entourage. 

A son  origine,  le  delire  est  represente  par  de  simples  interpretations 
absurdes  de  faits  reels.  Dans  la  suite,  le  fait  primordial  s ell’ace,  l idee 
delirante  reste;  et  par  suite  de  sa  faiblesse  intellecluelle,  la  conviction 
du  malade  est  complete. 

Ces  delires  evoluent  d'ordinaire  sans  hallucinations  ; par  contre, 
les  illusions  et  les  interpretations  sont  tres  frequentes.  Ils  peuvent 
apparaitre  a tous  les  Ages  meme  des  l’enfance  : les  psychoses  des 
enfants,  exception  faile  pour  les  folies  toxiques  ou  infectieuses,  sont 
considerees  comme  appartenant  en  propre  a la  degenerescence. 

En  somme,  ces  delires  presententles  deux  grands  caracteres  suivants  : 
variations  frequentes  dans  la  forme  du  delire,  et  coincidence  frequente 
de  plusieurs  idees  delirantes.  Les  transformations  incessanles  des 

/ v 

conceptions  morbides  et  l’absence  de  syslemalisation  sont  la  conse- 
quence du  peu  de  fondement  des  idees  delirantes. 

Bien  que  le  polymorphisme  soit  Ires  frequent,  dans  certains  cas  une 
'dee  delirante  peut  dominer  a tel  point  qu’elle  imprime  un  cachet 
special  au  delire.  C’est  ainsi  que  I on  peut  decrire  un  type  melancolique, 
un  type  hypocondriaque,  un  type  mystique,  un  type  ambilieux,  etc. 
,J"  peut  meme  observer  une  veritable  systematisation  avec  conviction 
'rtJS  uelte  comme  dans  le  delire  clironique.  Mais  ici,  ce  qui  manque 
' ,;st  Involution  lenle  et  typique  du  delire  chronique.  Le  degenere 
'"nbitieux,  par  exemple,  verra  survenir  sa  megalomanie  au  debut  dela 
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degenere,  les  idees  de  persecution  ne  sonL  pas  precedees  par  celle 
longue  periode  d’inlrospcclion  liypocondriaque  com  me  on  l’observe 
dans  lo  delire  de  Magnan. 

Malgre  les  caracteres  communs  qui  permettent  dans  la  grande  majo- 
rile  des  eas  de  porler  le  diagnostic  de  degenerescence,  tous  les  dege- 
neres ne  delirenl  pas  de  la  meme  fa?on  ; et  le  degre  de  developpement 
des  faculles  intellecluelles  a une  influence  considerable  sur  les  formes 
et  les  varietes  du  delire.  C’est  ainsi  que  ehez  le  debile  a associations 
d’idees  pauvres,  a conceptions  mesquines,  le  delire  esl  absurde.  iilo- 
gique,  ridicule  ; et  en  l’absence  des  signes  physiques,  le  diagnostic  avec 
laparalysie  generale  au  debut  presente  de  serieuses  difficulles.  Chezle 
degenere  intelligent,  au  contraire,  on  trouve  plus  de  logique,  plus 
d’attachement  aux  idees  delirantes,  de  telle  sorle  que  la  ressemblance 
avec  le  delire  chronique  est  assez  grande.  Tous  les  intermediaires 
peuvent  au  reste  s'observer. 

II  existe  enfin  des  delires  tout  a fail  speciaux  aux  degeneres  et  ne 
correspondent  a aucune  description  nosographique.  « Une  idee  elrange. 
bizarre,  une  illusion  se  trouve  ici  le  point  de  depart  d'un  delire:  par 
exemple  une  erreur  de  personnalite  : une  mere  ne  reconnail  plus  son 
enfant,  et  persiste  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  son 
erreur;  un  autre  malade  se  croit  morl,  il  s’imagine  qu'il  est  dans  le 
corps  d’une  autre  personne,  et  que  bientOt  il  subira  une  nouvelle  trans- 
formation; se  croyanl  mort,  il  soutienl  qu’il  n'a  plus  de  nom  et  que  ce  •• 
dernier  a disparu  avec  son  corps  » (Legrain). 

Marche,  terminaison  et  pronostic. 

La  marclie  de  ces  delires  est  lente,  leur  duree  est  indeterminee,  leur 
evolution  irreguliere.  Tan  lot  les  troubles  inlellecluels  evoluent  rapidc-  j 
ment  en  se  multipliant  et  en  se  transformant;  tanlut,  au  contraire.  a 
devolution  est  lente;  tanlOt  on  observe  des  alternatives  d’excitalion  et 
de  depression. 

La  marclie  esl  inlluencee  de  famous  diverses  par  le  milieu  social-  le  i 
milieu  de  l’asile,  les  traitements  et  les  occupations  journalises.  Ues  | 
degeneres,  les  debiles  surtout,  etant,  comme  nous  Lavons  vu,  faciles  a |i 
influencer,  la  premiere  indication  esl  de  les  isoler  de  facon  il  les  son-'- 
traire  aux  influences  ambiantes,  et  il  est  alors  a peu  pres  constant  tb 
constaler  apres  quelque  temps  de  sejour  a l’asile  une  notable  ameliora  .t 
lion  des  troubles  psychiques. 

I, a terminaison  esl  variable,  et  Legrain  indique  les  modes  sui\anl>  • > 
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1°  Delires  marchant  vers  la  guerison  ; 

2°  Delires  guerissant,  mais  reparaissant  plus  tard  une  ou  plusieurs 
fois  pour  aboutir  soil  a uue  guerison  definitive,  soit  a un  affaiblisse- 
ment  de  l’intelligence,  soit  a la  demence  (formes  intermitlentes) ; 

3°  Delires  marchant  rapidement  vers  la  demence  (demence  precoce 
ou  primitive); 

4°  Delires  marchant  lentement  vers  la  demence. 

La  guerison,  beaucoup  moins  frequenle  que  dans  le  delire  d’emblee, 
peut  survenir  d’une  fagon  brusque  ou  progressive.  Cette  terminaison 
favorable  survient  ausSi  bien  cliez  le  debile  que  chez  le  degenere  intelli- 
gent, fait  qui  tient  a ce  que  ce  dernier  s’incorpore  avec  plus  de  force  a 
son  delire  que  le  debile.  Le  pronostic  est  assez  benin  pour  les  delires 
polymorphes  dont  les  difFerenls  aspects  se  succedent  rapidement. 
D’autre  part,  un  sujet  jeune  a plus  de  chances  de  guerir  qu’un  sujet  Age 
affaibli  dejA  par  des  exces  anterieurs. 

La  deuxieme  variete  comprend  les  delires  intermittents.  Dans  ce  cas, 
le  diagnostic  peut  ofifrir  de  grandes  diflicul Les  avec  celui  des  folies  inter- 
millentes  (folies  circulates,  folies  altornes,  folies  a double  forme)  ou  la 
psvchose  maniaque  depressive  de  Kroepelin . Aureste,  comme  la  plupart 
des  auteurs  admettent  la  predisposition  A la  base  de  toutes  les  folies 
intermittenles,  on  voit  qu'il  n'ya  1A  qu'une  simple  question  de  doctrine. 

On  peut  en  dire  autant  pour  la  troisieme  variete  comprenant  les 
delires  qui  aboutissent  rapidement  a la  demence.  Pour  Morel,  Magnan, 
ils  apparliennent  A la  degenerescence,  et  pour  Kroepelin,  ils  renlrent 
dans  le  cadre  de  la  demence  precoce. 

Enfin,  beaucoup  de  delires  aboutissent  d’une  fagon  lente  A la  demence 
apres une  duree  de  plusieurs  annees.  Les  facultes  intellectuelles  diini- 
nuentalors  d’une  fagon  insensible  et  progressive  comme  dans  le  dclire 
chronique.  Cette  lergninaison  s’observe  de  preference  dans  les  psychoses 
ou  il  n’existe  qu’un  nombre  restreinl  ou  parfois  meme  une  seule  idee 
delirante,  les  delires  polymorphes  dtant  au  contraire  d’un  pronostic 
plus  favorable. 

Delire  A deux  ou  folie  communiquee. 

Avant  d’etudier  le  delire  des  persecutes  persecuteurs,  il  nous  reste  a 
J‘re  quelques  mots  du  delire  A deux  ou  folie  communiquee. 

Comme  nous  l’avons  deja  faiL^remarquer,  Uelatde  degenerescence  est 
oecessaire  pour  l eclosion  de  celte  variete  d’alienation.  La  folie  commu- 
niquee  consiste  soit  dans  la  communication  du  delire  d’un  individu  A 
'ln  autre  ou  plusieurs  autres,  soit  dans  une  eclosion  simultanee  chez 
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deux  predisposes  vivant  dans  le  meme  milieu  et  soumis  aux  memes 
inlluences  (folie  simultanee  de  Regis). 

Dans  la  folie  communiquee  proprement  dite  et  dont  une  variete  est 
appelee  folie  imposee  (Marandon  de  Montyel),  il  existe  un  sujet  actif, 
celui  qui  a delirc  le  premier,  et  un  sujet  passif  qui  accepte  le  delire  de 
l’autre  et  devient  aliene  a son  tour. 

Ball  a decrit  une  variete  de  folie  a deux  qu'il  a appelee  folie  gemel- 
laire  et  qui  est  caracterisee,  comme  son  nom  l'indique,  par  1 apparition 
simultanee  d’un  delire  similaire  chez  deux  jumeaux  qui  peuvenl  etre 
tres  eloignes  l’un  de  l’autre. 

On  designe  sous  le  nom  de  folie  induite  l’addition  d’idees  delirantes 
surajoutees  chez  un  aliene  par  un  autre  aliene  avec  lequel  il  est  en 
relations. 

La  folie  des  foules  se  rapproche  du  delire  a deux,  mais  elle  s'en  dis- 
tingue par  sa  disparition  rapide  et  son  caractere  net  d’impulsivile. 

Dans  la  folie  communiquee  et  la  folie  imposee,  la  separation  des 
malades  a pour  effet  de  faire  disparaitre  assez  rapidemenl  le  delire  du 
sujet  passif;  mais  on  congoit  facilement  que  dans  la  folie  simultanee 
cette  separation  ne  donne  aucun  resultat. 

Toutes  les  idees  delirantes  sont  susceptibles  d'etre  communiquees : 
mais  le  delire  des  persecutes  persecuteurs  que  nous  allons  etudier 
maintenant  est  celui  qui  est  le  plus  souvent  partage  par  Lentourage  de 
l’aliene. 

DELIRE  DES  PERSECUTES  PERSECUTEURS 

Synonymies  : Delire  systematise  raisonnant;  delire  des  persecutes 
raisonnants;  delire  de  persecution  type  Falret-Pottier. 

l’armi  les  persecutes,  il  exisle  des  malades  qui  presentenl  d'emblee 
des  tendances  agressives;  les  violences  s’exercent  pendant  toute  la  doree 
de  la  maladie,  contrairement  a ce  qui  se  passe  chez  les  delirants  chro- 
niques  de  Magnan  qui  eux,  au  contraire,  ne  deviennent  persecuteurs 
qu’apres  une  assez  longue  evolution.  Lasegue  faisail  reulrer  ces 
malades  dans  sa  syn  these  du  delire  des  persecutions.  C'est  a J.  Pal  ret 
que  revient  l’honneur  d’avoir  isole  en  1878  le  groupe  des  persecutes  i 
persecuteurs.  Puis,  en  188l>,  P.  Potlier,  eleve  de  Falret,  reprend  la 
question  dans  sa  these.  A l etranger,  a peu  pres  a la  merne  epoque. 
Krairt-Ebing  decrit  la  paranoia  querulens . Magnan,  dans  la  suite. 
classe  les  persecutes  persecuteurs  parmi  les  heredilaires  degeneres 

Mais  actuelleinent,  sous  l’inlluence  des  idees  de  Sorieux  el  det.apgras- 
ce  groupe  tend  a se  dissocier,  et  ces  auteurs  decrivent  sous  le  nom  de 
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delire  ^interpretation  les  psychoses  constitutionnelles  £l  delire  syste- 
matise base  sur  des  interpretations.  Le  delire  de  revendication.  d’autre 
part,  est  generalement  considere  conime  une  enlite  £i  part. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  delire  des  persecutes  persecuteurs,  bien  que 
reduit,  n’en  persiste  pas  moins  et  necessite  une  description. 

Void,  d'apres  ltegis,  quels  sont  les  caracteres  generaux  de  cette 
psychose  : 

« Le  del  ire  est  un  theme  suivi,  coherent,  vraisemblable,  a point  de 
depart  faux  ou  mal  interprets,  mais  eminemment  logique  dans  ses 
deductions',  il  ne  s’accompagne  presque  jamais  d'hallucinations;  il  se 
developpe  par  extension  progressive  de  l’idee  mere,  mais  sans  subir  de 
transformation  et  sans  rien  perdre  de  sa  physionomie  premiere;  il  se 
traduit.  quelle  qu’en  soit  la  forme,  par  des  revendications  plus  ou 
moins  chimeriques,  mais  tenaces,  persistantes,  le  plus  souvent  agres- 
sives  et  dangereuses;  il  est  incurable,  malgre  des  remissions  frequentes, 
et  se  termine  par  des  complications  cerebrales.  » 

On  peut  objecter  a cette  description  qu’au  contraire,  les  revendica- 
tions des  persecutes  persecuteurs  ont  une  cause  reelle  et  un  point  de 
depart  exact.  Ce  qui  est  maladif,  c’est  l’importance  exageree  donnee 
par  les  malades  au  prejudice  qui  leur  a ete  cause  d’apres  eux,  et  les 
interpretations  erronees  qui  en  resultent. 

D'apres  Arnaud,  quelle  que  soit  la  variete  de  leur  delire  (persecutes, 
ambitieux,  hypocondriaques,  mystiques,  etc.),  les  persecutes  persecu- 
teurs presentent  plusieurs  caracteres  communs  : 

1°  La  tendance  persecutrice  d'emblee  et  le  choix  precoce  d’un  soi- 
disant  persecuteur; 

-°  L'absence  d’hallucinations  et  meme.  le  plus  souvent,  d'idees  reelle- 

ment  delirantes ; 

3°  La  fixile  do  leur  systematisation  qui  nc  presente  pendant  toute  sa 
duree  aucune  trace  d’evolulion; 

4°  La  frequence  des  stigmates  physiques  de  l heredite  nevropathique  ; 
3°  I n etat  mental  dont  le  trait  essentiel  est  un  defaul  d’equilibre 
general,  dans  l’ordre  intellectuel  comme  dans  l’ordre  moral,  defaul 
dequilibre  qui  se  traduit  par  des  lacunes  tres  apparentes,  par  une 
acti vite  desordonnee  et  sterile,  par  un  jugement  radicalement  faux,  par 
lanedefiance  morbide.  par  un  egoisme  feroceelpar  un  orgueil  demesure. 
M6me  avanl,  l’installation  de  la  psychose  confirmee,  les  persecutes 
Persecuteurs  presentent  tous  les  caracteres  des  heredilaires  avec  leurs 
Stlgmates  physiques  et  psychiques.  Des  l’enfance,  ils  se  font  remarquer 
par  leurs  mauvais  instincts  et  les  defecluosiles  de  leur  etat  moral  : ils 


mis 


TRAITH  DU  PSYCHOLOGY  PATHOLOGIQUE 

sont  indociles,  entiles,  vaniteux,  cruels  envers  leurs  camarades  plus 
faibles  el  cnvcrs  les  animaux.  Plus  lard,  le  desequilibre  de  leurs  facultes 
ne  fait  quo  s’accenluer,  leur  caraclere  devient  bizarre,  leur  buineur 
changeanle.  Tandis  que  certaiues  de  leurs  facultes  se  developpent  nor- 
malement,  il  en  esl  d'aulres  qui  demeurent  rudimentaires;  c’esl  ainsi 
que  les  sentiments  moraux  et  allruistes  sont  generalemenls  absents. 
Leur  defaut  d’equilibre  mental  se  traduit  par  l’impossibilite  de  s’adapkr 
a leur  milieu.  Aussi  entrent-ils,  sous  l'influence  du  motif  le  plus  futile, 
en  con  Hit  avec  leurs  egaux  et  leurs  superieurs:  et  par  suite  de  leur 
orgueil  et  de  leur  peu  de  jugement,  ils  ne  se  rendent  pas  cornpte  de 
leurs  torts,  ils  se  croient  en  butte  a la  malveillance  et  se  defendant 
prevenlivement  en  attaquant. 

Si  leur  jugement  est  defectueux,  leur  memoire  est  au  contraire 
excellenle  et  leur  est  d’un  precieux  secours  pour  revocation  de  fails 
anciens  qui  peuvent  servir  d’aliments  a leur  delire  ou  du  moins  de  pre- 
texte  a leurs  revendications.  Au  resle,  commela  plupart  sont  menleurs 
il  est  difficile  de  faire  dans  leurs  dires  la  part  de  la  verile.  Grace  a la 
facilite  de  leur  raisonnement  et  a la  conservation  apparenle  de  la 
logique,  ils  arrivent  souvent  a se  creer  des  partisans. 

Ces  malades  font  montre  d'un  incommensurable  orgueil  des  le  debut 
meme  de  la  maladie,  ils  ne  manquent  pas  une  occasion  de  donner  car- 
riere  a leur  vanile  ; ils  transformenl  leurs  deboires  et  leurs  echecs  en 
calamites  publiques.  Par  leurs  sentiments  orgueilleux  qui  sont  pri- 
mitifs,  ils  se  montrent  bien  differents  des  deiiranls  chroniques  qui  ne 
deviennent  ambilieux  qu’apres  une  longue  periode  de  persecution. 

Leurs  actes  encore  plus  que  leurs  idees  denolenl  leur  nature  mor- 
bide.  PersecuLeurs  d’emblee  et  sous  l’influepce  du  moiudre  pretexte 
(heritage,  proces,  etc.),  ils  commencent  d’abord  a proferer  des  menaces 
et  des  injures,  puis  ils  s’adressent  aux  tribunaux,  demandent  des  dom- 
mages-interels,  publient  des  pamphlets,  recourent  au  chantage  et  a 
I’usage  de  faux.  Mais  le  plus  souvent  tons  ces  efforts  se  relournent  tj 
conlre  eux,  leur  insuffisance  men  tale  se  trahissant  dans  leurs  actes 
C'est  ainsi  qu’un  de  ces  malades  devenuen  quelque  sorte  historique  par 
les  vives  polemiques  qu’il  a provoquees,  Sandon.  fabrique  et  produit 
comme  authenliques  des  lellres  du  ministre  Bi Haul  t el  de  Montalemberl 
Malheureusement,  la  fraude  est  evidenle  et  le  style  el  l’ecriture  ne  rap 
pellcnt  en  rien  les  ecrils  de  ces  personnages. 

D’une  tenacite  et  d’un  acharnemenl  qui  ne  se  decouragent  devan  I 
aucun  obstacle,  ils  emploient  tons  leurs  moyens  de  persuasion  pour  se 
creer  des  partisans.  L’un  avail  fonde  la  « Societe  des  Opprimes  »• 


DEGENERESCENCES  ET  PSYCHOPATHIES  593 

Ces  maladcs  no  reculent  pas  devanl  les  acles  de  violence,  et  ils  ont 
uue  predilection  marquee  pour  les  scandales  publics,  se  livrant  a des 
attentals  soit  a la  Cliambre  des  depuLes,  soil  sur  le  passage  des  corteges 
ofliciels,  temoin  Mariotti  dont  parle  Magnan  dans  ses  cliniques  et  qni 
avait  tire  un  coup  de  revolver  au  moment  du  passage  de  la  voiture  de 
M.  de  Frejcinet  alors  ministre.  Condamnes  pour  leurs  voies  de  fait, 
apres  leur  sortie  de  prison,  ils  englobcnt  les  magistrats  dans  leur  delire. 

A l’asile,  leur  attitude  est  variable.  Parfois,  la  vie  calme  et  reguliere 
de  l'elablissement,  en  les  souslrayant  aux  causes  d’excilation  du  dehors, 
fait  diminuer  dans  de  notables  proporlions  leur  activite  delirante;  ou 
encore  ils  dissimulent  soigneusement  leur  delire  dans  le  but  d’obtenir 
leur  sortie.  Mais  d’autres  fois,  ils  passent  leur  temps  £l  critiquer  les 
medecins;  les  moindres  fails  deviennent  pretextes  a recriminations  et 
ils  se  montrent  aussi  insupportables  a l’asile  qu’au  dehors. 

Conlrairement  aux  dclirants  clironiques,  les  persecutes  raisonnanLs 
ne  presentent  pas  de  troubles  sensoriels.  Les  hallucinations  ne  se  pre- 
sentenl  qu'a  tilre  d’exception,  eL  quand  elles  exislent,  elles  n’ont  pas 
d'influence  sur  le  delire. 

Le  delire  presente  une  grande  fixite  symptomatique;  il  est  extensif 
dans  le  sens  qu’il  englobe  de  nouveaux  faits  et  de  nouvelles  personnes, 
mais  il  n’existe  pas  de  tendances  a revolution.  On  peut  observer  des 
remitlences  qui  se  produisenl  d’ordinaire  sous  l’influence  de  l’isole- 
ment.  Les  malades  conservent  jusqu’au  bout  leur  activite  et  le  meme 
degre  d’intelligence.  La  demence,  quand  elle  survient,  doit  ellre  rap- 
porlee  a la  senilile.  On  a signale  k un  age  avance  la  frequence  d’acci- 
dents  cerebraux  lels  qu’hemorragies  et  ramollissemenls. 

On  decrit  au  delire  des  persecutes  pcrsecutcurs  plusieurs  varieles  qui 
| presentent  un  elat  mental  commun,  mais  qui  different  par  la  nature  des 
' 'dees  deliranLes. 

Processifs.  — C’est  le  delire  querulant  de  KratTt-Ebing.  Les  troubles 
j menlaux  eclalent  a I’occasion  d’un  proces.  Les  processifs selancent  dans 
des  procedures  sans  fin  ; par  suite  de  la  faussele  de  leurs  conceptions, 
'Is  ne  peuvent  admetlre  que  leur  cause  est  injusle;  ils  vont  d’appel  en 
p aPPel,  refusant  de  se  plier  aux  conclusions  de  la  juslice,  accusenl  les 
J magistrals  de  corruption  et  se  livrenlsouvent  sur  eux  a des  voies  de  fait. 

Cette  forme  comprend  cornme  varietes  le  delire  raisonnant  de  depos- 
‘ session  de  Ilegis  et  le  delire  de  revendication  de  Cullerre.  Dans  le  delire 
' de  depossession,  le  malade  reclame  cornme  lui  appurtenant  des  biens 
j dont  il  a ele  exproprie  legalement.  Dans  le  deuxieme  cas,  les  malades 
' rt!c'ament  cornme  elant  a eux  des  biens  etrangers. 
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llupocondriaques.  — Ils  s’atlaquent  aux  medecins,  les  accusenl  de 
les  avoir  mal  soignes  et  de  leur  avoir  occasionne  par  leur  ignorance  des 
maladies  incurables. 

Amoureux.  — Ces  individus  poursuivent  de  leurs  assiduites  une  per- 
sonne  que  souvent  ils  ne  connaissent  pas.  Ils  ecrivent  lettres  sur  lettres, 
se  poslent  sur  son  passage,  interpretent  ses  moindres  gestes  dans  !e 
sens  de  leurs  desirs.  Leur  orgueil  les  aveuglanl  a tel  point  qu'ils  ne 
peuvent  supposer  que  leurs  echecs  sont  dus  a leurs  maladresses.  Ils 
attribuent  generalement  leurs  insucces  k l’intervention  de  personnes 
etrangeres  qu'ils  poursuivent  alors  de  leurs  persecutions.  Ces  amoureux 
sont  le  plus  souvent  des  platoniques  qui  se  rapprochent  des  erotomanes 
vrais  chez  lesquels  l’instinct  sexuel  est  muet. 

Familiaux.  — La  famille  du  persecuteur  familial  n'esl  pas  sa  vraie 

famille;  une  haute  destinee  l’attend;  on  lui  cache  ses  origines,  il  est  le 

fils  d un  personnage  illustre ; ii  ecrit  a son  pretendu  pere,  supplie  pui> 

menace;  parfois  il  demande  un  secours;  si  cet  appel  a la  pitie  reussit. 

il  x'oit  la  une  nouvelle  preuve  de  sa  filiation,  se  livre  a des  voies  de  fait. 

* 

Nous  connaissons  un  malade  qui,'  apres  avoir  recu  un  secours  de 
l’imperatrice,  Eugenie,  s’est  considere  comme  le  fils  de  cetle  derniere 
Depuis,  il  ne  cesse  d’ecrire  St  sa  pretendue  mere,  joint  les  supplication? 
aux  menaces  et  attribue  a l’influence  plus  ou  moins  directe  de  1'ex-irope-  j 
ratrice  ses  echecs  et  ses  miseres  qui  n’ont  d’autres  causes  que  sa  dese-  ! 
quilibration  psychique. 

D’autres  malades,  au  contraire,  que  Ton  appelle  persecuteurs  paler- 
nels  (Arnaud),  croient  reconnailre  dans  un  etranger  leur  propre  enfant 

Serieux  et  Capgras  raltachent  la  plupart  de  ces  faits  au  delire  d'inter- 
pretation  (interpretaLeurs  filiaux). 

Politiques.  — Ce  sont  les  plus  orgueilleux  des  persecutes  raison-  \ 
nants;  ils  se  considerent  comme  des  apdtres  d’un  nouveau  genre;  ils  i 
sont  appeles  a remplir  un  grand  role,  ils  doivent  reformer  la  societe-  \ 
Penetres  de  l’importance  de  leur  mission,  ils  sont  excessivement  dan-  1 
gereux  etne  recutent  pas  devant  l’assassinat  qu’ils  commettent  la  pin-  | 
part  du  temps  au  grand  jour.  Beaucoup  de  crimes  politiques  sont  ■> 
commis  par  ces  malades  (regicides  de  Hegis).  Ils  ne  se  font  d’ailleurs  i 
aucune  illusion  sur  le  sort  qui  les  attend,  ne  manifeslent  aucun  repentir 
et  afl'ronlent  la.  mort  avec  un  grand  courage. 

Mystiques.  — Ils  sc  rapprochent  des  precedents,  seulement  le  pom> 
de  depart  de  leur  delire  ne  reside  pas  dans  une  idee  politique,  mais  ^ 
dans  le  fait  qu'ils  considerent  comme  nefasle  une  des  religions  exis- 
Lantes.  Ils  l non L au  nom  de  Dieu  un  monarque,  le  chef  d'une  religioiG  a 
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on  commettent  des  degiits  sur  les  edifices  d’un  culte  reconnu  (incendie 
de  la  cathedrale  d'York). 

On  pourrait  encore  decrire  d'autres  varietes,  tels  que  les  jaloux,  les 
inventeurs,  les  ambitieux,  etc.;  mais  comme  Ton  retrouve  chez  tous 
ces  malades  les  caracteres  generaux  que  nous  avons  indiques  dans  la 
description  d’ensemble,  il  est  inutile  d’allonger  la  liste  outre  mesure. 

Marche  et  terminaison.  — Comme  nous  l’avons  deja  dit,  cette  psy- 
chose  n qgt  pas  susceptible  d’une  evolution  progressive.  Le  delire,  bien 
que  pouvant  englober  des  fails  nouveaux,  est  constitue  des  le  debut  de 
1’alTection  et  il  reste  tel  jusqu’a  la  fin.  II  peut  se  produire  des  remit- 
tences  dues  la  plupart  du  temps  a l’isolement  dans  un  etablissement 
special,  remittences  pendant  lesquelles  la  psycbose  sommeille,  mais  se 
revele  tout  entiere  a la  moindre  occasion. 

Les  malades  conservent  jusqu’a  la  fin  leur  activite  et  l’integrite  de 
leurs  facultes  intellectuelles.  La  demence,  quand  elle  survient,  est  due 
soit  a des  accidents  apoplectiques,  soit  h la  senilite. 

Le  diagnostic  etant  etudie  aux  chapitres  du  delire  chronique  et  du 
delire  d’interpretation,  nous  ne  le  traiterons  pas  ici. 
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DELIRE  CHRONIQUE 

Par  MM.  MAGNAN  et  SERIEUX 


SvitONYMiK.  — Psychose  systematique  progressive  (P.  Garnier).  — Delire  chroni- 
'l'ie  regulier  (Caml'set).  — Delire  systematise  progressif  (Cullerre).  — Paranoia  com- 
plela  (Mourns) . — Delire  de  la  perseculiona  evolution  systematique  (Gilbert  Ballet). 

Psychose  syslematisee  essentietle  progressive  (Regis).  — Folie  systematique  pri- 
mitive (Skglas).  — Delire  de  persecution  d evolution  systematique  (Arnauu). 

Sous  les  noms  de  delires  systematises , de  delire  de  persecution,  de 
Megalomanie,  de  paranoia,  on  a longtemps  englobe  des  especes  noso- 
log>ques  heterogenes  donl  la  nature,  les  symptomes  et  revolution  sont,  en 
r<ialite,  fort  dissemblables.  11  importe  cependantde  diflereneier  des  types 
'-Uniques  foncierement  distincts,  malgre  des  analogies  superficielles ; 

iniporle  de  distinguer,  parmi  les  delirants  systemaliques,  ceux  qui 
sonten  proie  a des  hallucinations  permanentes  et  ceux  dont  le  delire 
esl  a base  d’interpretations ; eetix  dont  la  psychose  se  termine  par  la 
demence  et  ceux  donl  l’aclivite  psychique  demeure  intacte.  II  importe 
l;n^ln  de  caracteriser,  parmi  les  persecutes,  ceux  qui  deviendront 
• nsuite  megalomanes,  puis  dements,  sans  aucun  retour  possible  en 


600 


TRA1TE  DE  PSYCHO  LOG  IE  PATHOLOGIQUK 


arriere,  eL  ceux  qui,  au  contraire,  seronl  lour  a tour  persecutes,  ambi- 
tieux,  hypocondriaques,  mystiques,  et  dont  le  pronostic  esl  tout  did'e- 
rent.  C’est  dans  ce  but  que  nous  avons  decrit  et  isole  des  psychoses 
systematises  des  degeneres  — hallucinaloires  ou  interpretatives  — Ie 
delire  chronique  a evolution  systemalique'-  et  le  delire  d' interpreta- 
tion 2. 

DEFINITION 


Le  delire  chronique  a evolution  systemalique  est  une  maladie  netie 
ment  definie,  methodiquement  reguliere  dans  son  evolution,  qui  par- 
court  quatre  elapes  successives  dans  lesquelles  le  sujet,  tout  en  restant 
au  fond  le  meme,  se  presente  sous  des  dehors  differents.  II  est  inquiet 
a la  premiere  periode,  persecute  a la  seconde,  ambilieux  a la  troisieme 
pour  finir  par  la  demence  a la  qualrieme  periode.  Ces  alienes,  a l'inverse 
des  degeneres  qui  d’emblee  peuvent  presenter  loufes  les  formes  de 
delire,  traversenl  regulierement  les  quatre  phases  de  la  maladie,  si  bien 
que  le  clinicien,  en  l’absence  de  renseignements,  peut  relablir  lout  le 
passe  du  deliranl  chronique,  et  indiquer  surement  les  phenomenes  qui 
se  derouleront  ullerieurement.  La  periode  d’inquietude  reste  souvent 
meconnue.  Peniblement  impressionne  par  le  monde  exterieur,  le 
malade  devient  sombre,  inquiet.  11  ne  delire  pas  encore,  mais  il  sbabi- 
tue  aux  interpretations  fausses,  aux  illusions  sensorielles.  Puis  un 
delire  de  persecution  s’organise,  se  systematisant  progressivement 
sous  l’inlluence  d’hallucinations  sensorielles,  ceneslhesiques  et  motrices: 
c’est  la  seconde  periode  ou  periode  de  persecution.  Peu  a peu  quelques 
conceptions  ambilieuses  se  melent  aux  idees  de  persecution  ; elles  finis- 
sent  par  predominer,  puis  par  etfacer  presque  le  delire  de  persecution  : 
le  malade  esl  arrive  au  troisieme  stade,  ou  periode  de  grandeur.  Lnfin 
1’afTaiblissement  inlelloctuel  progresse  et,  parallelement,  les  concep- 
tions delirantes  se  dissolvent.  G’est  la  periode  de  demence.  Ajoutons 
que  jamais  la  maladie  ne  retrocede  : elle  poursuit  jusqu’a  la  morl  sa  I 
marche  inexorable,  et  Ton  rencontre  des  delirants  chroniques  chez 
lesquels  le  debut  de  la  psychose  remonte  a vingt  ans,  trente  ans  ct 
davantage. 

Cette  evolution,  basee  sur  1‘observation  des  malades,  elant  admise.  j 
il  faut  done  reconnaitre  que,  parmi  les  divers  delires  systematises  (de  j 
persecution,  de  grandeur,  etc.),  il  en  est  un  certain  nombre  qui,  loin  de 


1.  AI \gnan  el  Seiiikcx.  Le  deli  re  chronique  u evolution  sysliinatique.  Encyclop.  d. 
Aide-memoire  I.0aut6,  Miisson.  lS'Ji. 

-•  I*.  SSniEiix  el  J.  Cai’gius.  Lcs  Folies  raisonnunles.  Le  delire  d'interprclulion‘ 
I vol.  Alcan,  19011. 
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representer  des  entiles  cliniques,  doivent  elre  envisages  comme  les 
etapes  snccessives  d’une  memo  maladie  : le  delire  chronique  d evolu- 
tion systemalique. 

HtSTORIQUE 

Avant  d'aborder  la  description  de  cette  psychose,  nous  donnerons  un 
bref  aper^u  de  1’histoire  des  delires  systematises.  De  bonne  heure, 
certains  alienes  ont,  par  leur  physionomie  speciale,  attire  I’attention 
des  observateurs.  L’integrite  plus  on  moins  apparente  de  leur  intelli- 
gence, la  conservation  de  leurs  faculles  syllogisLiques  leur  permettent, 
en  eflet,  de  vivre  longtemps  de  la  vie  commune,  de  discuter  et  de  de- 
fendre  leurs  conceptions  avec  assez  de  logique  pour  faire  partager  par- 
fois  leur  delire  a leur  entourage. 

DejA  avanL  le  xixc  siecle,  Paul  Zacchias,  Boerhaave,  Lorry,  Rush, 
Kant  avaient  entrevu  les  delires  dits  partiels  qu  ils  confondaient  sous 
le  nom  de  melancolie  et  les  avaient  distingues  du  delire  general.  Pinel, 
en  1809,  decrivit  deux  formes  opposees  que  peut  prendre  ce  delire 
melancoiique  : « c’est  quelquefois  une  bouftissure  d’orgueil  et  1 idee 
chimerique  de  posseder  des  richesses  immenses  et  un  pouvoir  sans 
bornes ; c'est  d’autres  fois  Pabattement...,  le  desespoir  ». 

Puis  Esquirol  crea  la  monomanie , caraclerisee  par  une  aLteinte 
partielle  de  l’intelligence,  des  alfections  ou  de  la  volonte.  II  divise  la 
monomanie  en  lypemanie,  ou  melancolie,  constitute  par  « un  delire 
partiel  et  une  passion  triste  et  obsedante  » et  en  monomanie  propre- 
ment  dite,  faite  « d’un  delire  partiel  et  d’une  passion  excitante  et  gaie  ». 
La  monomanie  elle-meme  comprend  diverses  formes  : intellecluelle , 
affective1,  instinctive.  Dans  le  portrait  que  trace  Esquirol  de  certains 
lypemaniaques  et  monoman iaques,  on  trouve  des  traits  se  rapportant 
a nos  delirants  chroniques  : « Le  lypemaniaque  se  croit  soumis  a l’in- 
Huence  de  l'electricite  ou  du  magnetisme,  il  se  persuade  qu’avcc  cer- 
tains agents  chimiques  on  peut  l’empoisonner,  ou  qu’avec  quelques 
•instruments  occulles,  la  physique  lui  prepare  mille  maux,  entend  lout 
ce  qu’il  dit,  quoique  A de  tres  grandes  distances,  ou  meme  devine  toule 

pensee.  » Esquirol  faisait  ainsi  rentrer  les  malades  que  nous  etu- 
dions  lesuns  dans  la  lypemanie,  les  autres  dans  les  monomanies  inlel- 
lecluelles,  a cote  d'ctats  bien  differents,  aujourd’hui  decrits  isolement 
delires  des  degeneres,  impulsions  el  obsessions ). 

Celle  doctrine  des  monomanies  a etc  une  des  etapes  qui  devait  con- 
'duire  a la  conception  des  delires  systematises.  Mais  la  monomanie, 
division  artificielle  reposant  plus  sur  l’aspect  exlerieur  du  malade  que 
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sur  ia  pathogenie  et  revolution  de  la  psychose,  la  monomanie  groupail 
ensemble  des  especes  differentes,  tandis  qu’elle  isolait  dans  des  classes 
dislinctes  des  formes  identiques,  faisant  daspects  symptomatiques, 
d’episodes  de  la  meme  alfection,  des  enlites  pathologiques. 

En  1852,  Guislain  separa  de  la  melancolie  le  delire  accusaleur,  ou 
monodelire  accusaleur , qu’il  considerait  comme  un  elat  maniaque: 
<(  Ce  maniaque,  loin  de  s’accuser,  est  une  viclime.  II  lance  des  accusa- 
tions contre  ses  amis,  ses  proches,  contre  des  etres  imaginaires,  il  se 
croit  entoure  de  malfaiteurs.  II  est  en  butte  a la  malveillance ...  on 
trame  contre  lui  des  complots,  des  conspirations  : « on  m'en  veut  ... 
des  influences  malignes  sont  dirigees  contre  moi;  c’est  l’electricite.  c est 
le  magnetisme...  » 

La  meme  annee,  Lasegue  detacha  de  la  lvpemanie  d’Esquirol  le 
delire  de  persecution.  II  ne  s’agissait  pas  de  ces  idees  de  persecution 
plus  ou  moins  confuses  qu’on  rencontre  au  cours  de  psychoses  di verses 
(delire  alcoolique,  elats  maniaques,  demence  senile,  epilepsie  • : dans  la 
forme  qu’etudiait  Lasegue,  le  delire  de  persecution,  organise  en  sys- 
teme,  constituait  a lui  seul  toute  la  maladie.  Mais,  afin  de  bien  elabiir 
le  type,  Lasegue  n’etudia  que  la  periode  de  floraison,  indiquant  a peine 
la  phase  prodromique,  negligeant  1’evolution  ulterieure  de  la  maladie. 
Pour  lui,  si  certains  persecutes  arrivent  lentement  et  progressivemcnl 
a systematise!'  leur  delire,  il  en  est  d'autres  chez  qui  Leclosion  de  la 
psychose  est  si  rapide  qu’on  en  saisit  mal  le  premier  degre.  Lasegue. 
s'il  eut  suivi  1’evolution  de  la  maladie,  eut  reconnu  que  les  premiers  de 
ces  persecutes  ne  guerissent  jamais,  alors  que  les  derniers  guerissent 
souvent.  Ces  persecutes  hallucines  qui  guerissent  rapidement  sont  pour 
la  plupart  des  degeneres,  parfois  des  alcooliques  subaigus,  rarement 
des  intermittents  ; ils  ont  bien  les  apparences  d’un  delirant  chronique 
a la  deuxieme  periode,  mais  ils  en  different  completement  tant  par  leurs 
antecedents  que  par  le  debut  de  leur  delire  et  son  evolution  ulterieure. 
Lasegue  formulc  egalement  l’assertiou  que  le  delire  de  persecution 
peut  s’accompagner  ou  non  d’hallucinations.  « Jusque-la.  dit-il.  apres 
avoir  parle  des  illusions  el  des  interpretations  delirantes,  le  mal- 
heureux  persecute  s’est  maintenu  dans  les  limites  des  sensations  vraies 
sur  lesquelles  il  a fonde  ses  inductions  delirantes;  un  certain  nombre 
de  malades  ne  vont  pas  au  dela.  Ce  qu’il  a enlendu.  il  a pu.  il  a d>* 
l’entendre  el,  bien  qu’il  ne  depassc  pas  cello  mesure,  il  pent  parcourir 
Ions  les  echelons  et  arriver  au  terme  le  plus  avance  de  la  maladie 
d’autres,  au  coutraire,  sont  poursuivis  par  des  hallucinations  sans  etr*' 
ni  plus  ni  moins  gravement  malades.  » 
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Lasegue,  ayanl  compris  dans  le  delire  de  persecution  des  persecutes 
sans  periode  prodromique,  des  persecutes  sans  hallucinations,  c’esl-a- 
dire  des  delirants  souvent  curables,  aete  amenea  admeltre  une  periode 
de  decroissance  du  delire.  D’ailleurs,  il  entrevit  plus  tard  les  imper- 
fections de  son  oeuvre  et  insista  sur  le  diagnostic  du  delire  alcoolique 
subaigu  avec  le  delire  de  persecution.  Plus  lard  encore,  il  presenta  un 
groupe  special  de  persecutes-perseciiteurs,  distinct  du  delire  de  perse- 
cution. 

Le  delire  de  persecution  de  Lasegue  a marque  un  grand  progrks : des 
lvpemaniaques  et  des  monomanes  d’Esquirol,  il  isolait  un  groupe  de 
malades  d’un  aspect  clinique  bien  caracterislique.  Mais  il  englobait 
encore  des  faits  disparates;  parmi  les  persecutes  de  Lasegue  les  uns 
sont  hallucines,  d'autres  ne  le  sonLpas;  les  uns  arrivent  d'emblee  & 
l'idee  syslemalisee  de  persecution,  d’autres  n’y  aboutissent  qu’apres 
une  lente  preparation  ; les  uns  guerissent,  les  autres  sont  incurables. 

Morel,  en  1860,  a propos  du  delire  hypocondriaque,  parle  des  perse- 
cutes qui  deviennent  ambitieux.  S’il  n’etait  question  que  de  persecutes 
devenus  ambitieux,  il  s’agirait  sans  doute  de  delirants  chroniques ; 
mais,  pour  Morel,  il  faut  qu  ils  soient  hypocondriaques  d’abord  ; or, 
1’liypocondrie  est  le  plus  souvenl  une  manifestation  des  degeneres.  La 
lecture  des  deux  observations  rapportees  par  Morel  montre,  en  ellet, 
qu'il  s’agit  bien  de  degeneres,  apportant  dans  leur  delire  la  mobilite 
| qui  les  caracterise  generalement  : ce  ne  sont  point  des  cas  de  delirc 
schronique  & evolution  systemaLique. 

Dans  1’ oeuvre  de  Foville  (1871),  nous  trouvons  la  contre-partie  du 
| delire  de  persecution.  S'appropriant  quelques  persecutes  hallucines  de 
-asegue  devenus  ambitieux,  Foville  les  classe  dans  un  nouveau  cadre  : 
la  viegalomanie . Mais  il  y range  encore  des  sujets  qui,  d’emblee,  ont 
les  hallucinations  et  des  idees  ambilieuses,  d’autres  qui  n’onl  point 
1’hallucinations,  d’autres  chez  qui  le  delire  de  grandeur  precede  le 
lelire  de  persecution.  Ce  nouveau  groupe  clinique,  la  megalomanie, 
'eunit  done,  lui  aussi,  des  sujets  tres  differents  au  point  de  vue  tant 
la  caractere  meme  du  delire  que  du  debut  et  de  1’evolulion  de  la 
'aladie. 

Dappelons  enfin  les  travaux  de  Falret  pore  (1864),  qui  distingue  dans 
« delire  partiel  » trois  phases  successives  d 'incubation,  de  sy  sterna - 
Ration,  de  delire  stereotype,  ceux  de  Legrand  du  Saulle  (1871),  de 
| Falret  (1878),  qui  adople  la  division  du  delire  de  persecution  en 
luatre  periodes  : d’inlerpretalion  delirante,  d’hallucinations  de  l’oui'e, 
|“‘s  troubles  de  la  sensibilite  generale,  de  delire  stereotype. 
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Chez  les  auteurs  allemands,  on  trouve  des  vues  sensiblement  analo- 
gues a celles  qui  viennent  d’etre  exposees.  Cne  grande  confusion  a 
longtemps  regne  dans  la  nomenclature  psychialrique.  Les  termes  de 
Wanlisinn  et  Verrucktheit,  bien  que  de  signification  diderente  suivant 
les  ecoles,  correspondent  h peu  pres  aux  monomanies  et  aux  delires 
parLiels  des  alienistes  frangais.  Certains  psvchiatres  Mendel  . aban- 
donnantces  deux  termes,  onl  designe  la  folie  svstematique  du  nom  de 
paranoia.  Sous  cette  derniere  etiquette  se  groupent  d’ailleurs  non  seu- 
lemenl  les  delires  systematises  ( paranoia  chronique),  rnais  des  formes 
hallucinatoires  aigues  bien  differentes  ( paranoia  aigue  . 

Griesinger  (1845,  1861)  considerait  les  folies  systematisees  ; Yerruck - 
theit ) comrne  le  second  stade  d’une  affection  mentale  dont  la  premiere 
periode  etait  affective  (manie,  melancolie),  d’ou  le  nom  de  secandare 
Verrucktheit.  Snell  (1865),  Westphal  (1876)  et  Sander  montrerent  que 
parfois  il  n’y  a pas  eu  de  stade  melancolique  anterieur:  il  s’agissai! 
done  de  primdre  Verrucktheit.  Griesinger  lui-meme,  en  1867,  avait 
reconnu  la  possibilite  du  developpement  primitif  d’etats  systomuti- 
ques. 

Griesinger  rangeait,  d’autre  part,  les  folies  systematisees  dans  le? 
etats  d’affaiblissement  intellectuel.  Il  avouait  cependant  « qu'il  se  fai- 
sait  dans  ces  psychoses  un  travail  intellectuel  encore  assez  actif.  et  que 
le  delire  subissait  l'inlluence  de  la  reflexion,  du  raisounement  et  se 
systematisait  ».  Le  meme  auteur  distingue  une  forme  de  delire  syste- 
matise avec  un  delire  actif  (le  sujet  est  Dieu,  roi,  maitre  de  la  nature  , 
une  auLre  avec  delire  passif  (le  malade  est  persecute,  tourmente  par 
l’electricite,  etc...).  Griesinger  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  les  folies 
systematisees,  les  illusions  et  les  hallucinations  sont  plus  frequentes  qm 
dans  toule  autre  forme  de  folie. 

Pour  Schiile  (1886),  certains  delires  systematises  (delires  de  perse- 
cution, delires  ambitieux)  rentrent  dans  les  psychoses  des  degeneres  : 
c’esl  le  delire  systematise  originel  des  hereditaires  (origindre  Yerrhck- 
theit) ; les  autres  font  partie  des  psychoses  du  cerveau  invalide.  Parnu 
ces  derniers,  le  delire  systematise  chronique  (chromscher  Wahnsinrv 
comprend  deux  formes  : le  delire  de  persecution  et  le  delire  systema- 
tise ambitieux.  Apres  avoir  decril  le  delire  de  persecution  avec  sa 
periode  d’incubalion,  Schiile  etudie  « la  complication  de  delire  anibt- 
tiAux  qui  s’ajoute  ou  se  substilue  au  delire  des  persecutions.  Tantdleile 
pout  se  produire  d une  maniere  en  quelque  sorle  spontanee,  incoD?- 
cienle,  tantot  ell o est  la  suite  logique  du  delire  anterieur.  Cc  caractcri' 
ambitieux  de  ralfeclion  est  le  signe  d’une  haute  gravile,  sinon  dc  1 m- 


DELIKE  CHRONIQUE  A EVOLUTION  SYSTEMATIQUE  6U 

curabilite...  ».  Mais  Schiile  decrit  encore  sous  le  nom  de  chronisclier 
Wahnsinn  des  formes  debutant  par  une  phase  de  manie  ou  par  un 
delire  depressif  aigu,  des  varietes  periodiques  (delire  de  persecution 
alternant  avec  un  delire  ambitieux),  d’autres  ou  eclale  brusquement, 
A la  maniere  d’un  acces  maniaque,  soit  un  delire  hypocondriaque,  soit 
un  delire  ambitieux,  d’autres  formes  encore  ou  le  delire  de  persecution 
se  produit  d’une  fagon  inconsciente  et  subite.  Le  chronischer  Wahnsinn 
est  done,  ,suivant  l’expressiou  meme  de  Schiile,  une  affection  prolei- 
forme. 

Krafft-Ebing  (1888)  decrit  dans  le  groupe  des  degenerescences  psychi- 
ques  la  Paranoia  ou  prim/ire  Yerruchtheit  qu'il  distingue  en  origindre 
paranoia  et  en  paranoia  tardive.  La  premiere  forme,  relativemenl 
rare,  debute  dans  l’enfance  ou  la  puberte.  La  seconde  comprend  dans 
ses  subdivisions  le  delire  de  persecution  et  la  megalomanie.  « Ces  deux 
delires,  dit  Krafft-Ebing,  peuvent  se  presenter,  soit  simullanement,  soit 
isolement...  11  n'est  pas  rare  que  dans  le  cours  de  devolution  du  delire 
de  persecution  des  idees  de  grandeur  surviennent,  si  puissantes  qu’elles 
supplantent  presque  entierement  le  delire  primitif.  Le  malade  jus- 
qu’alors  persecute  devient  empereur,  Dieu.  » L’auleur,  qui  decrit  ces 
malades  comme  ayant  eu  des  l’enfance  un  caraclere  sombre,  excen- 
trique,  et  des  idees  hypocondriaques,  admet  que,  dans  des  cas  rares, 
il  peut  ne  pas  y avoir  d’hallucinations.  II  declare  n'avoir  pas  vu  une 
guerison  sur  500  cas,  mais  seulement  de  courts  intervalles  lucides.  On 
volt  que  la  paranoia' persecutoria  de  Krafft-Ebing  renferme  encore  des 
formes  clmiques  disparates. 

En  Angleterre,  Bucknill  et  Hack  Tuke  (1874),  n’admettant  point  la 
classification  du  Congres  de  medecine  mentale  de  1867  ou  figure  le 
delire  de  persecution,  delusion  of  persecution,  decrivent  une  forme 
mentale,  delusional  insanity,  ou  sont  confondus  les  delires  des  dege- 
cres  et  le  delire  chronique. 

Maudsley  fait  renlrer  dans  la  folie  parlielle  intellectuelle  les  delires 
'c  persecution,  sans  aucune  distinction. 

Sous  le  nom  de  folie  intellectuelle , Hammond  englobe  les  formes  les 
bis  diverses  ayant  pour  caraclere  la  delusion.  « Les  delusions  peuvent 
eposer  sur  des  illusions  ou  sur  des  hallucinations  ; d’autres  fois  elles 
■sultent  d’un  raisonnement  faux,  fonde  sur  des  premisses  imaginaires, 
a's  n’ayant  elles-m^mes  aucun  rapport  avec  les  impressions  senso- 
dles.  » C’est,  en  soimne,  la  monomania  d’Esquirol. 

En  Italie,  Buccola  fit  connaitre,  en  1882,  les  idees  des  Allemands  sur 
s folies  systeinatisees  primitives. 
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Morsel] i el  Buccola  z'  1 883)  insistent  pour  differencier  ces  formes  des 
aulres  espeees  cliniques.  Nous  retrouvons  la  les  delires  parliels.  Mais, 
dans  la  pazzia  sistematizzata  primitiva,  ces  auteurs  englobent,  a cote 
des  monomanies  intellectuellesd’Esquirol  et  des  delires  de  persecution, 
des  idees  fixes,  des  folies  hypocondriaques,  des  delires  hysleriques,  des  j 
etats  raisonnants.  C’est  pour  eux  une  psychose  degenerative  dont  ils 
signalent  lamarcheclironique,  sans  grand  retentissement  surles  facultes 
inlellectuelles  proprement  dites,  la  transformation  tres  tardive  en 
demence.  Ils  insistent  sur  la  rarete  de  la  guerison  et  sur  le  niveau  inlei- 
lectuel  des  sujets  qui  constituent  les  meilleurs  travailleurs  de  l'asile. 

Amadei  et  Tonini  (1 883-1 884)  admettent,  conlrairemenl  aux  auteurs 
precedents,  qu'il  existe  des  delires  systematises  survenant  en  dehors 
de  la  degenerescence  menlale  et  opposent  la  paranoia  psyoho-nevro- 
tique  a la  paranoia  degenerative.  Ils  distinguent  bien  les  formes  aiguc- 
des  chroniques,  les  originelles  des  tardives,  les  formes  hallucinatoirt-' 
des  formes  non  hallucinatoires,  ils  signalent  la  transformation  du  delire 
de  persecution  en  delire  de  grandeur,  mais  ils  ne  liennent  pas  comple 
de  cette  evolution  pour  isoler  une  espece  parliculiere. 

On  voit  les  lacunes  des  travaux  de  nos  devanciers  et  des  auteurs  con- 
temporains.  Ni  les  persecutes  de  Lasegue,  ni  les  megalomanes  de 
Foville,  pas  plus  que  les  paranoi'ques  des  Allemands  et  des  Italiens. 
ne  presenlaient  les  caracteres  d’une  espece  pathologique  a marclie  et  a 
pronostic  constants.  La  conception  du  delirc  clironique  a evolution  sys- 
tematique  etait  de  nature  a jeter  quelque  lumiere  dans  le  groupe  des 
delires  systematises,  en  isolant  une  espece  distincte.  II  etait  necessaire, 
pour  caracteriser  cette  forme  clinique,  d'etudier  les  antecedents  du 
sujet,  l’histoire  entiere  de  la  maladie,  son  debut,  son  evolution,  afin  de 
degager,  sous  Lapparente  uniformile  des  symptomes,  des  types  dissem- 
blables,  merilant  une  description  eL  une  denomination  particulieres. 

En  1877,  l'un  de  nous  signala  revolution  systematique  du  delire  de 
persecution  vers  les  idees  de  grandeur'1,  el  Paul  Gamier  en  fit  l’objet  de 
son  excellente  these2.  En  1883,  M.  Gerente3  montra,  a cdte  do  malades 
dont  le  delire  se  stereotype  danssa  forme  premiere,  d'aulres vesanique.- 
cliez  lesquels  on  constate  une  transformation  des  idees  delirantes.  II  e11 
deerivit  la  premiere  periode  de  depression,  de  concentration  penible. 
sujvie  d idees  de  persecution,  remplacees  elles-memes  par  des  idees 

I.  Magn.vn.  Logons  cliniques.  Gaz.  mid.  de  Paris,  1ST". 

-.  I’.  Gaiinikh.  lies  idees  de  grandeur  dans  le  delire  de  persecution.  T.  Paris,  | 

3.  (iiAiKNTE.  Consideral.  sue  ievolul.  du  delire  dans  les  vesanies.  T.  Paris,  J8S3. 
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d’orgueil  el  enfin  par  la  demence.  Ce  Iravail  marque  un  pas  en  avant 
dans  la  constitution  de  l’espece  clinique  que  nous  etudions.  Mais  l’auteur 
a le  tort  de  considerer  l’hypocondrie  comme  la  porte  d’entree  de  la 
maladie  ; en  uutre,  la  distinction  du  delire  chronique  et  des  psychoses 
des  degeneres  n’est  pas  encore  assez  neltement  tracee. 

Nous  rappellerons  aussi  les  legons  cliniques  que  l’un  de  nous  a con- 
sacre  au  delire  chronique,  de  I’annee  1881  a 1897  et  l'importanle  dis- 
cussion a la  Sociele  medico-psychologique  sur  ce  sujct  (1887-1888). 

Signalons  enfin,  parmi  les  travaux  parus  depuis  la  publication  de  nos 
legons  et  de  nos  memoires  etoii  la  question  du  delire  chronique  & evo- 
lution systematique  a ete  disculee,  ceux  de  J.  Falret,  de  Seglas,  deJ.de 
Mattos  (de  Porto),  de  Gilbert  Ballet,  de  Regis,  d’Arnaud,  de  Legrain,  de 
Taly  et  Toy,  de  Pelren  (d’Upsal),  de  Dercum,  de  Deny  et  Camus,  de 
Kraepelin.  Ce  dernier  auteur  considere  le  delire  chronique  comme 
devant  etre  rattache  a la  demence  paranoide. 


ETIOLOGIE 


Sans  dire  rare,  le  delire  chronique  n'est  pas  une  psyehose  commune. 
Les diverses stalisliques  desdelires  systematises  ontdonnedes  resullals 
differents  selon  qu’on  englobait  dans  une  ineme  classe  tous  les  perse- 
cutes ou  seulement  les  delirants  chroniques.  Calmed  Irouvail  1 mono- 
maniaque  sur  2,17  alienes.  Lasegue,  cliez  les  femmes,  arrivait  au  chilTre 
de  20  perseculees  pour  100  et,  chez  les  hommes,  au  chilTre  de  8 p.  100. 
Plus  recemment,  Planes,  pour  le  delire  de  persecution,  arrivait  au  chilTre 
de  12  p.  100  chez  les  femmes,  de  6 p.  100  cliez  les  hommes.  Ritti  et 
Chrislian  donnent,  toujours  pour  le  delire  de  persecution,  les  chiffres 


de  14  p.  100  chez  les  femmes  et  6 pour  les  hommes.  Enfin,  la  statislique 
de  Gamier  donne,  pour  100  adienes  de  chaque  sexe,  8 femmes  et 
2 hommes  atleints  de  delire  chronique  a evolution  systematique. 

On  voit  l’ecart  considerable  qui  existe  cntre  la  slatistique  de  Lasegue 
(delire  de  persecution;  et  cede  de  P.  Gamier  (delire  chronique).  Dans 
cette  derniere,  nombreux  sont,  par  contre,  les  delires  des  degeneres. 
lonslatons  que  tous  les  auteurs  signalent  une  plus  grande  frequence  de 
a maladie  dans  le  sexe  feminin  . 

Contrairemenl  au  delire  des  degeneres  qui  peut  eclore  a lout  age, 
evelant  souvent  d’une  facon  precoce  la  tare  originelle,  le  delire  chro- 


1.  Maunan.  Levons  cliniques  sur  les  maladies  menlales.  Le  delire  chroniq.  d evolul. 
' 'jstdmalique.  puliliees  par  Journiac  et  P.  Serieux,  1890,  in  Lee.  din.  s.  1.  mat.  men/, 
’’edit.,  Paris.  Rataille,  1893.  — Leg.  cliniq.s.  1.  mat.  menl.,  publiees  par  Pecuar.man. 
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nique  n’apparait  jamais  qui  l’ftge  adulte,  en  general  vers  35  a 45  am, 
souvent  a la  suite  de  chagrins  et  de  soucis. 

Une  autre  particularite  importante  est  V integrity  de  Velat  mental 
anterieur.  Nombre  d’auteurs  admettent  une  predisposition  speciale 
(constitution  paranoi'que,  Del  Greco),  caracterisee  par  une  hujneur 
sombre,  ombrageuse,  des  tendances  a la  misanthropic,  a l'orgueil.  a la 
defiance.  En  realite,  le  delire  chronique  frappe  le  plus  souvent  des 
individus  indemnes  de  tare  intellectuelle  et  d'ordinaire  d'une  intelli- 
gence developpee  : « Le  delire  de  persecution  n'est  pas.  dit  Lasegue, 
la  consequence  d’une  forme  du  caractere,  il  apparait  chez  des  individus 
tres  differents  les  uns  des  autres  par  leur  humeur  habiluelle.  » bans 
doute,  des  tares  hereditaires  peuvent  se  rencontrer  chez  un  delirant 
chronique,  mais  au  meme  litre  qu’elles  se  rencontrent  chez  des  paralv- 
tiques  generaux,  des  maniaques  simples  ou  meme  des  individus  bien 
equilibres.  Parmi  les  deliranls  chroniques,  on  trouve  des  individus 
ayant  une  culture  intellectuelle  assez  developpee..  un  reel  esprit  d'ob- 
sei’vation.  On  ne  trouve  point  chez  eux  ce  passe  des  degeneres.  si  riche 
parfois  en  aventures,  en  desordres  de  tous  genres.  L instability  mentale 
meme  de  ces  sujets  les  rend  refraclaires  a une  psvebose  a evolution 
systematique. 

SYMPTOMES  ET  EVOLUTION 

Premiere  periode.  Periods  d’incubation  oc  d' inquietude. — La  psychose 
debute  insidieusement  par  des  troubles  de  la  cenesthesie.  Le  malade 
eprouve  un  malaise  general,  il  devient  nerveux,  excitable,  inquiet, 
attentif  aux  incidents  les  plus  futiles . Il  observe  dans  la  maniere  d'etre 
de  son  entourage  des  changemenls  qui  le  troublent.  Preoccupe,  il  dor' 
mal,  perd  1’appetit,  travaille  plus  diflicilement.  A celte  periode  on  pour- 
rail  le  prendre  pour  un  hypocondriaque  si,  contrairement  a celui-ci,  il 
n’avait  dejk  une  tendance  a chercher  en  dehors  de  lui,  dans  des 
inlluences  etrangeres,  la  cause  des  troubles  qu’il  eprouve,  a attribuer 
a I’inlervenlion  d’autrui  les  souffrances  vagues  qu’il  endure. 

Peu  a peu  il  interprete  les  moindres  gestes  des  gens,  les  regards  des 
elrangers.  Chez  les  femmes  se  revele  alors  parfois  une  jalousie  Ires 
caracterisee.  A cetlc  periode  de  la  psychose,  il  lui  semble  qu’on  l’observe. 
il  devient  mefianl.  « Ce  ne  sont,  dit  Lasegue,  ni  de  grandes  perturba- 
tions, ni  de  profondes  douleurs... ; il  s’agil  demotions  personnelles  i 
insigniliantes  aux  yeux  de  celui  qui  recoil  des  confidences.  Provoque 
par  des  faits  qui  merileraienl  presque  le  nom  de  taquincries,  le  delire 
ne  s’accompagne  pas  de  grands  troubles  de  sentiment.  » 
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Le  delirant  chronique  reste  ainsi  inquiet,  assailli  par  mille  preoccu- 
pations tracassieres  en  dehors  de  quoi  il  ne  s'interesse  plus  a rien.  II 
devient indifferent  aux  evenemenls  politiques,  insensible  aux  peines 
comme  aux  joies  des  siens,  absorbe  par  les  multiples  inquietudes  que 
lui  causent  les  faits  les  plus  insigniliants.  Tout  prend  pour  lui  une 
signification  personnelle  : il  saisit  des  allusions,  des  insinuations.  Un 
gesle,  une  porte  qui  s’ouvre,  un  voisin  qui  tousse  ou  qui  craclie,  un 
sourire,  un  regard,  un  rien  sert  de  theme  a une  serie  d’inlerpretations 
fausses.  Ge  sonl  la  pour  lui  autant  de  preuves  qui  viennent  etayer  des 
convictions  de  plus  en  plus  inebranlables.  Le  malheureux  est  alors 
continuellement  aux  aguets  ; il  epie  et,  tantOt,  dans  une  conversation, 
surprend  une  phrase  qu'il  s'attribue  : c’est  V interpretation  delirante ; 
tantot  il  est  blesse  par  un  mot  insigniliant,  qui  presente  une  analogie 
avec  une  injure  grossierc  et  qu'il  confond  avec  celle-ci  : c’est  V illusion. 
Enfin  l idee  constante  d’une  persecution,  la  tension  de  l’esprit  sans 
cesse  aux  ecoutes,  finissent  par  retentir  sur  le  centre  cortical  anditif  ; 
la  pensee  seule  sutlit  ii  eveiller  l’image  auditive  verbale  : c’est  V halluci- 
nation de  I'ou'ie.  Le  maiade  entre  alors  dans  la  seconde  periode  de  la 
psycbose. 


Deuxieme  periode.  Periode  de  persecution.  — Au  debut,  l’hallucina- 
tion  auditive  n’est  point  verbale.  Elle  se  borne  a reproduire  des  sons 
elementaires.  Ce  sont  des  « bourdonnements  »,  des  « bruissements  », 
des«  cloches  »,  puis  viennent  des  « voix  basses  »,  des  « chuchotements  ». 
« On  parle  si  bas,  dit  le  patient,  que  je  ne  comprends  pas  ».  Puis  il 
entend  des  mots  isoles  prononces  a haute  voix.  Ce  sontle  plus  souvent 
des  injures  : « voleur,  assassin,  sodomisle  »,  ou  des  menaces.  Plus 
tard  il  entend  des  monologues,  des  conversations.  L’erethisme  du 
centre  auditif  s’accroissant,  chaque  sensation  auditive  peut  provoquer 
’hallucination  verbale.  Le  bruit  de  l’eau  lombant  dans  une  baignoire, 
les  battements  du  cceur,  le  tic-lac  d’une  pendule  scandent  des  phrases  : 
»<(  Vous  a-vez  rai-son...  co-chon  ».  Les  uvoix  » peuvent  se  produire  sans 
aucune  excitation  sensorielle,  dans  le  silence  le  plus  profond.  Le 
lalade  les  entend  constamment  ; elles  viennent  de  tous  cotes,  du  sol, 
'es  murs,  du  plafond,  du  plancher,  parfois  de  distances  tres  eloignees. 

‘ l’hallucinese  retourne,  il  ne  voit  personne,  d’oii  Texpression  frequem- 
>ent  employee  par  les  delirants  chroniques  : « mes  invisibles  ».  Cer- 
ains  expliquent  leurs  voix  parle  telephone,  le  phonographe.  Tantot 
cs  voix  ne  se  diflerencient  par  aucun  caraclere  des  paroles  reelles  ; 
aPtbt  le  maiade  distingue  les  « voix  naturelles»  des  ct  voix  hypno- 
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liques  ».  Ces  dernieres,  nous  e.xpliquait  I’un  d’eux,  sont  transmises  par 
lcs  luyaux  de  la  police  el  s’accompagnent  dun  bruit  de  papolement, 
« pap  ! pap  ! » du  au  bruit  des  levres  dans  le  tuyau. 

Cerlains  sujets  entendent  repeter  leurs  pensees  a peine  formulees. 
C’est  le  phenomene  de  1 'echo  de  la  pensee.  « Tout  ce  que  je  pense,  je 
l’entends  au  loin,  on  me  vole,  on  me  prend  mes  pensees.  » 

Parfois,  chaque  acle  du  patient  est  enonce  a haute  voix.  l'idee 
accompagnant  l’acle  suflit  a eveiller  l’image  auditive  correspondante. 
Le  malade  entend  dire  : cc  Tiens,  le  voilaqui  s’habille...,  etc...  » Souvent 
les  hallucinations  ne  laisseut  aucun  repit  au  malheureux,  l’exasperen! 
par  l’incessante  repetition  des  memes  injures.  « Cette  pluie  de  chucho- 
temenls,  ecrit  l’un  d’eux,  vous  arrivant  constamment  dessus,  finit  par 
avoir  quelque  chose  de  grotesque  et  de  monstrueux  a la  fois...  » Dans 
cerlains  cas,  l’hallucinalion  est  imperative  et  le  patient  oheit  passive- 
rnent  a 1'ordre  qui  lui  est  donne  (meurtres,  suicides). 

A mesure  que  la  maladie  progresse,  des  mots,  des  phrases  se  pro- 
duisent  en  dehors  du  couranl  d'idees  des  sujets  : le  centre  cortical 
s’emancipe,  ledelirant  chronique  est  alors  inlerpelle  par  ses  ennemis. 
il  repond,  faisant  ainsi,  a son  insu,  tons  les  frais  d’un  dialogue.  Parfois 
ilassistea  des  conversations  plus  compliquees.  II  y a un  accusaletir.  un 
defenseur  ; une  voix  injurie,  l'autre  encourage  ; enfin,  corame  dans  la 
comedie  antique,  un  troisieme  groupe  de  personnages  inlervient 
parfois.  C’est  le  cliceur  qui  porLe  son  jugement  sur  les  fails  enonces. 
Quand  l’injure  est  plaisante,  le  cliceur  rit  et  semoque,  il  protesle  si  elle 
depasse  la  mesure,  et  approuve  les  paroles  du  defenseur. 

L’hallucination,  qui  d’ordinaire  affecte  les  deux  moities  symetriques 
du  meme  sens,  est  dans  quelques  cas  unilaterale.  C’est  par  uneoreihe 
seulement  que  le  patient  est  influence.  Parfois  une  seule  oreille, 
l’oreille  droite  par  exemple,  entend  des  propos  agreables,  tandis  que 
l’ore i lie  gauche  pergolt  des  injures. 

Les  hallucinations  auditives  ne  font  jamais  defaut  dans  le  delire 
chronique  : dies  en  sont  un  des  elements  symptomaliques  les  plus 
imporlants,  sans  etre  d ailleurs  exclusives  d’autres  troubles  sensoriels. 

Chez  certains  sujets  l’excilation  du  centre  cortical  audit i f se  propage 
au  centre  moleur  du  langagc  qui  lui  est  si  elroilement  uni  a l’elat 
physiologiquc.  Ce  sont  les  hallucinations  psychiques  de  Baillarger  ou 
matrices  verhales  de  Seglas.  Des  voix  interieures  parlent  silencieuse- 
ment  dans  l’estomac,  dans  la  gorge;  ils  entendent  des  voix  « qui  ne 
sont  pas  des  voix,  qui  ne  resonnenl  pas  aux  oreilles...  » 11  s’agit  1“ 
d un  phenomene  psycho-moleur  provoque  plus  ou  moins  directement 
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par  I’liallucination  auditive.  Parfois  cependant  les  hallucinations  mo- 
trices  verbales  apparaitraicnt  les  premieres  (Regis) 

Les  troubles  ballucinatoires  psycho-moteurs  n’interessent  pas  settle- 
ment la  fonction  du  langage  parle  ou  ecrit;  ils  s’etendent  parfois  aux 
fonctions  motrices  en  general  (mouvements  imaginaires  d’une  partio 
du  corps  ou  du  corps  lout  enlier  ; impulsions,  phenomenes  d’arret). 
Dans  certains  cas,  ce  sontles  hallucinations  psycho-motrices,  et  non  les 
troubles  sensoriels,  qui  sont  au  premier  plan  du  tableau  symptoma- 
tique,  par  leur  preeocile,  leur  frequence,  leur  intensity  (variete  psy. 
•clio-motrice  de  Seglas).  A celle  predominance  Ires  marquee  des  troubles 
psycho-moteurs,  s’ajoutent  souvenl  les  particularity  suivantes  : fre- 


Eig.  259.  260  et  261.  — Types  de  delirants  hallucines. 

(I,  de  la  sensibilite  generate;  II,  de  la  vue ; III,  de  1’ou'ie.) 


quence  plus  grande  des  hallucinations  visuelles,  — rarete  des  hallu- 
cinations auditives,  surtout  verbales,  — dedoublement  tresaccenlue  de 
la  personnalite  ; — idee  de  possession,. souvent  de  caraclere  mystique1. 

Les  troubles  de  la  sensibilite  generale  ( hallucinations  du  toucher  et 
n hallucinations cenesthesirjues)  sont  Ires  frequents.  Lesmaladessentent 
it  des  fourmillements,  des  frblemenls  , des  pincements  , des  piqures,  des 
r chocs,  des  sensations  de  courant  electrique,  de  chaleur  ou  de 
Ht  froid,  etc.  Ils  eprouvent  des  douleurs.  des  briilures  dans  les  differents 
1 organes,  qui  sont  aussi  deplaces,  deformes;  ils  pergoivent  des  corps 
H elrangers,  vivants  ou  inanimes,  dans  leur  propre  corps.  L'un  sent  des 
'I  insectes  grouiller  dans  sa  peau,  un  autre  se  plaint  de  briilures,  celui-ci 
|t  est  magnetise  par  ses  ennemis,  celui-lii  est  ronge  au  dedans  par  des 
II’  vampires,  tel  autre  eSt  « saigne  a distance  par  de  longs  tuyaux  »,  etc... 

t.  S£oi,\s.  Annal.  mtidico-psychol . , 1693.  — Les  persecutes  possedes.  Lerons 
Bjclinti/.,  189a,  et  A.  M.uue,  Mijsticisme  el.  folic , edileur,  1907. 
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Une  de  nos  malades  sentail  « comme  de  la  chair  s’adaptant  a sa  propre 
chair,  sans  toutefois  se  confondre  avec  elle...  » 

Lcs  hallucinations  genitales,  surtout  frequentes  chez  la  femme. 


Fig.  262.  — Ecrifure  ideograpliique  de  delirant  chronique.  iCas  de  Bechterew 


prennent  parfois  une  importance  telle  qu’elles  releguent  au  senmd 
plan  les  hallucinations  auditives.  Les  patientes  prelendenl  etre  I’objet 
d’outrages  odieux  sans  cesse  repetes  : on  les  viole,  on  se  livre  sur  elles 
a des  actes  obscenes  jusque  dans  leur  lit,  a c6te  de  leur  mari.  L'une  se 
couchait  sur  le  cGte,  plagant  tout  le  bassin  dans  une  marmite  pour  se 


proteger  contre  ses  « execrables  tourmenteurs  qui,  toute  la  nuil.  lui 
introduisaient  des  corps  etrangers  de  toutes  sorles  dans  les  parties 
sexuelles  ». 

Les  hallucinations  de  Vodorat  ne  sont  point  rares  : odeurs  d'urine. 
d’excrements,  de  soufre,  etc...  ; le  malade  se  plaint  qu’on  l'endorme  a 
l'aide  de  gaz,  etc.  11  oxiste  parfois  des  troubles  de  la  sensibility  gusto- 
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live:  saveur  metallique,  gout  d’arsenic,  de  poison,  de  narcotiques.  II 
est  difficile  ici  de  faire  la  part  des  illusions  et  des  interpretations  pro- 
voquees,  par  exemple,  par  un  etat  defectueux  de  1’appareil  digestif.  Cer- 


tains sujels  en  arrivent  a refuser  tout  aliment  par  crainle  d’etre  empoi- 
sonnes. 

Les  hallucinations  de  la  vue  sonl  les  moins  frequentes,  en  dehors  de 
toute  intoxication  alcoolique  concomitante.  Elies  onl  ete  niees  par 
Lasegue,  Legrand  du  Saulle  et  Falret.  II  est  cependant  des  cas  ou,  en 


Fig.  2Gb.  — Dessin  paraphrasant  un  del  ire  de  grandeur  (Bechlerew). 

I absence  de  toute  complication  (intoxication,  nevrose  ou  maladie  orga- 
|niquei,  se  montrent  des  hallucinations  visuelles.  Nous  avons  observe 
wne  malade  qui  en  avaitde  fort  nettes  : son  persecuteur  lui  apparaissait 
anlot  ne  laissant  voir  que  ses  yeux,  tantot  montrant  sa  face  et  execu- 
tant des  grimaces. 

Tous  ces  elements  sensoriels  morbides,  envahissant  la  conscience, 
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deviennent  les  seuls  elements  de  l'aclivite  intellectuelle  d’ailleurs  cun- 
servee  et  desormais  consacree  toule  a la  systematisation  du  delire. 
Parallelemenl  a l’extension  des  troubles  hallucinatoires,  et  grace  a 
l’enchainement  des  interpretations  delirantes,  les  idees  de  persecution 
acquierent  chaquc  jour  une  inlensile  plus  grande;  le  delire  se  coor- 
donne,  et  s’implante  plus  profondemenl  en  l'esprit.  Les  idees  delirantes 
se  circonscrivent,  se  limitent,  se  precisent.  Des  evenemenls  passes  i 
regoivenl  une  explication  nouvelle  conforme  au  systeme  delirant  delire 
retrospeclif).  Le  patienl  veut  connaitre  ceux  qui  le  persecutenl  ainsi. 
comment  ils  agissent  sur  lui  et  dans  quel  but  ils  le  lourmentent.  Ce  ne 
sonL  plus  les  locutions  vagues  du  debut  : <c  ils  m’en  veulent,  on  me 
poursuit  ».  Precisant  ses  accusations,  le  delirant  chronique  denonce  ses 
persecuteurs,  association  quelconque  a laquelle  il  attribue  un  pouvoir 
redoutable  : c’est  la  police  secrete,  ce  sonl  les  francs-macons.  les 
jesuiles,  les  medecins,  les  teinturiers,  etc... 

La  systematisation  du  delire  progresse  chaque  jour.  Le  caraclere 
insolile  des  troubles  qu’ils  eprouvent  porte  ces  deliranls  a considerer 
comme  moyens  de  persecution  tantbt  la  physique,  l’eleclricite,  le  tele- 
phone, le  magnetisme,  la  suggestion,  les  rayons  X,  etc...,  tantbt,  dans 
un  autre  ordre  d'idees,  la  magie,  les  puissances  occulles,  la  sorcellerie,  i 
les  diables,  les  esprits,  eLc. 

Les  motifs  pour  lesquels  les  deliranls  chroniques  se  disent  ainsi 
poursuivis  sont  aussi  varies  que  les  moyens  de  persecutions.  Celui-ci  ! 
est  lourmente  par  l’lnternationale  pour  n’avoir  pas  voulu  prendre  par! 
h la  Commune;  celle-la  se  plaint  qu’on  la  fasse  tomber  en  lethargic 
pour  abuser  d’elle  ; tel  pense  que  ses  ennemis  en  veulent  a son  argeni. 
tel  autre  qu’on  lui  prend  ses  pensees  pour  en  faire  un  livre,  etc...  De 
deductions  en  deductions,  le  delirant  chronique  se  forme  une  convic- 
tion inebranlable.  Pienlol  il  denonce  comme  dirigeant  les  persecutions 
un  personnage  determine  qu’il  va  rendre  respensable  de  ses  souf- 
frances... 

Au  point  de  vue  des  reactions,  le  delirant  chronique  passe  en  general 
par  les  elapes  suivantes : il  fuit,  il  se  defend,  il  atlaque. 

Tout  d’abord,  il  passe  ses  journees  a epier  ses  voisins,  il  cherche  a 
eviter  ses  ennemis,  quittant  son  atelier,  son  administration,  demena- 
geanl  sans  cesse,  parfois  voyageant  et  changeant  de  nom  pour  depister 
ses  perseculeurs,  L’un,  qui  a des  craintes  d’empoisonnemenl,  prepare 
lui-meme  sa  nourrilure  ; 1‘autre,  pour  echapper  aux  decharges electri- 
ques,  s enloure  d‘1111  corset  muni  d'aimants  et  porte  des  chaussetles dr 
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A celle  periode  succede  une  phase  de  defense  active.  Les  malheureux 
ge  plaignent  partout,  au  commissaire,  au  procureur  de  la  Hepublique, 
aux  personnages  en  vue.  L’un  pose  sa  candidature  aux  elections  muni- 
cipals, signalant  par  affiches  a l’indignation  publique  « l’effroyable 
crime  qui  s’est  abattu  sur  lui.  Si  vous  votez  pour  moi,  dit-il,  de  par 
votre  vote  vous  protesterez  contre  la  sinistre  borreur  de.la  communi- 
cation electro-magnetique  a distance  ». 

D'autres  malades  se  barricadent  chez  eux,  restent  des  mois  sans 
changer  de  linge,  bouchent  tous  les  orifices,  tapissent  de  papiers,  de 
journaux,  les  murs  et  les  fenetres  de  leur  chambre.  Quelques-uns, 
lasses  de  cette  lutte  sans  merci,  se  desesperent  et  ne  trouvent  plus  de 
refuge  que  dans  la  mort. 

Mais  d’autres,  plus  nombreux,  s’arment  pour  defendre  leur  exis- 
tence ; ils  deviennenl  agressifs,  se  considerent  comme  en  elat  de  legi- 
time defense  : c’esL  la  periode  des  reactions  dangereuses.  La  nuit  ils  se 
levent,  allument  leur  lampe  etvonl,  le  revolver  au  poing,  guetter  dans 
l’escalier.  Souvent  ces  sujets,  sous  le  coup  d’une  hallucination,  frappent 
un  passant  d’un  coup  de  parapluie,  d’un  coup  de  couteau.  Ils  designent 
alors  par  leur  nom  les  gens  qui  les  poursuivent,  leur  font  des  menaces, 
s'acharnent  apres  eux,  les  epient  et  parfois  les  tuent.  D’autres  malades 
agissent  par  des  recriminations,  des  proces.  Cette  periode  agressive 
apparait  plus  ou  moins  rapidement  et  les  procedes  d’attaque  varient 
4 selon  le  caractere  du  sujet. 

Le  delirant  chronique  reste  ainsi  plusieurs  annees  ballucine  et  per- 
secute, puis  le  delire  finit  par  se  stereotyper  ; le  patient  cree  des  neolo- 
\gismes,  ne  trouvant  plus  dans  le  langage  ordinaire  les  mots  convenant 
oiu  monde  de  sensations  nouvelles  dans  lequel  il  vit.  L’un  est  emelise, 

1 ’autre  regoit  des  gylades  de  strychnine,  un  autre  entend  des  bruits  de 
I Pdpolement.  11  en  est  qui  accusent  les  fouinards , les  locustins,  la 
desauscultalion,  la  subjugation ; on  leur  prend  leurs  inlusions. 

A cette  periode,  le  malade  est  deji  profondemcnt  transforme.  Sous 
1 intluence  de  l’inanition,  de  l’insomnie,  l’etat  general  peut  devenir 
tuiauvais.  Les  epreuves  que  subit  sans  cesse  le  delirant  chronique,  cette 
smaniere  de  surmenage  de  tous  ses  centres  sensoriels  et  sensitifs,  la 
tension  constante  de  son  esprit,  amenent  chez  lui  des  phenomenes 
'1  epuisement  nerveux.  Ces  troubles  fonctionnels  fournissent  au  dulire 
<un  nouvel  appoint.  « On  soutire  au  malade  sa  cervclle,  on  I’empeche 
•Spenser,  il  se  sent  pres  de  perdre  la  raison.  » L’atlitude  du  delirant 
:l‘ronique  est  alors  caracLeristique. 

Traque  jour  et  nuit  par  ses  « invisibles  »,  il  cherclie,  par  mille  sub- 
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terfuges,  a se  raettre  i l’abri  de  ses  « tourmenteurs  »,  il  s’enveloppe  la 
tete  de  fichus,  se  voile  la  figure,  se  bouche  les  narines,  les  oreilles,  se 
frotte  les  yeux,  le  nez,  remplit  sa  bouche  de  papier  et  prend  les  posi- 
tions les  plus  etranges.  11  passe  la  nuil  tout  habille,  luttant  centre  le 
sommeil.  Le  monde  reel  n’existe  plus  pour  lui.  Tout  entier  a ses  souf- 
frances,  indifferent  a tout  ce  qui  ne  peut  servir  a la  systematisation  de 
son  delire,  il  montre  constamment  un  egoisme  demesure,  il  garde 
vis-a-vis  de  tous  une  attitude  empreinte  de  defiance,  refuse  parfois  de 
donner  aucune  reponse,  sinon  en  presence  d'un  magistrat,  ou  ne 
repond  aux  questions  du  medecin  qu’avec  des  reticences  elles-memes 
bien  caracteristiques  : « Yous  le  savez  bien  ».  Et  cependant,  dans  la 
majorite  des  cas,  la  lucidite  persisle,  la  memoire  reste  intacle,  le 
malade  peut  soutenir  une  conversation,  rediger  des  ecrits  avec  lap- 
parence  de  la  raison. 

En  meme  temps  que  le  delire  se  coordonne  et  se  stereotype  fperiode 
de  cristallisation  de  Falret),  la  personnalite  du  delirant  chronique 
subit  des  alterations  de  plus  en  plus  grandes  qui,  tut  ou  tard.  finissent 
par  troubler  l’unite  du  moi.  A mesure  que  s’accentuent  les  troubles 
auditifs  el  qu’a  Thallucination  constitute  par  des  mots  isoles  succe- 
dent  le  dialogue,  l’echo  de  la  pensee,  les  hallucinations  motrices  ver- 
bales  et  d’autres  troubles  psycho-moteurs,  la  personnalite  est  de  plus 
en  plus  entamee.  « Le  miserable  qui  me  tient  en  etat  de  communica- 
tion, dit  l’un  d’eux,  m’a  tellement  ecrase  et  pile,  a tellement  asservi  ma 
nature  et  s’est  tellement  accole  en  force  superieure  a moi,  a mon  etre, 
a ma  fibre,  qu’en  depit  de  toute  ma  resistance,  h distance,  il  touche, 
il  contacte,  il  visite  mon  cerveau  et  les  choses  qui  y sont  comme  il  veut. 
comme  je  le  ferais  moi-meme.  Enfin,  ce  miserable  est  tellement  entre 
dans  ma  matiere,  s’est  tellement  accole  a mon  individu  que  partout  oil 
je  vais,  il  voit  par  mes  yeux  tout  ce  qui  est  la  et  entend  tout  par  mes 
oreilles.  » 

Ce  ne  sont  pas  les  hallucinations  auditives  qui  allerent  le  plus  la 
personnalite  du  delirant  chronique.  Bien  plus  important  est  le  role  des 
sensations  viscerales,  des  troubles  de  la  sensibilite  generale  et  des 
troubles  psycho-moteurs.  Dans  les  cas  ou  predominant  des  troubles  de 
la  cenesthesie,  L apparition  dans  la  conscience  d'un  faisceau  de  sensa- 
tions internes,  insoliles,  sans  rapport  avec  les  elements  du  moi  normal, 
tend  a realiser  une  seconde  personnalite.  « Ou  me  change  de  chair  et 
de  sang,  disait  une  malade,  je  n'eprouve  plus  rien,  ma  chair  est  inorle, 
on  me  rapetissc,on  me  deforme,  on  m’imprime  le  voile  de  cecite.  Avant- 
hier,  j’ai  failli  ne  plus  me  reconnoitre,  ou  me  soulire  la  cervelle  ; on 
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inocule  des  personnes  etrangeres  en  moi,  on  me  faitentrer  des  tetes  de 
malades  dans  la  mienne,  par  moment  je  ne  suis  plus  moi-meme,  je 
suis  un  jeune  homme.  Tant  qu'il  v aura  une  parcelle  de  moi-meme, 
ils  ne  me  laisseronl  pas  tranquille.  » 

Des  idees  surgissent  alors  dans  la  conscience,  que  le  patient  ne 
reconnait  plus  pourles  siennes.  « On  me  change  le  caractere,  on  m’en- 
leve  le  souvenir  et  la  pudeur.  On  me  retire  tout  sentiment,  je  ne  recon- 
nailrais  plus  mes  enfants,  c’est  un  demembrement  de  tout  moi-meme. 
On  a donne  la  moitie  de  ma  tete  a un  autre  individu.  » 

Le  sujet  Unit  par  croire  & une  personnalite  double.  Une  de  nos 
malades  pretendait  que  1‘imperatrice  Eugenie  s’etait  introduite  dans 
son  corps  et  y vivait  a sa  mode.  Une  autre  avait  une  Lete  empoisonnee 
dans  sa  propre  tete.  Elle  avait  dans  son  corps  celui  d’une  autre  femme 
qui  parfois  « durcissait,  se  gonflait,  faisait  des  bosses  ».  Cette  autre 
femme  se  subslituait  & elle  dans  ses  relations  conjugates  et  dans  ce  cas 
elle  restait  elle-meme  indifferente. 

Nous  en  avons  finiavec  l’expose  de  laseconde  periode  du  delire  cliro- 
nique.  Malgre  l’extension  toujours  grandissante  de  la  psychose,  les 
facultes  psvcliiques  les  plus  importantes  subsistent  jusqu’ici  indemnes. 
Mais  leur  integrity  va  commencer  a etre  entamee  par  la  longue  duree 
du  delire  et  des  idees  de  grandeurs  vont  apparaitre. 


Troisikme  periode.  Periode  de  grandeur.  — L’apparition  des  idees 
de  grandeur  s’observe  non  seulement  au  cours  du  delire  chronique, 
mais  encore  chez  des  degeneres  dont  l’intelligence  est  originellement 
taree,  ou  bien  chez  des  individus  dont  le  niveau  mental  baisse  par 
suite  des  progres  de  la  maladie  : paralytiques  generaux,  alcooliques 
chroniques,  intermittents,  melancoliques  anxieux.  II  en  est  de  m£me 
pour  les  delirants  chroniques  et,  comme  le  fait  remarquer  P.  Gamier, 
le  passage  des  idees  de  persecution  aux  idees  de  grandeurs  indique  une 
rupture  encore  plus  profonde  avec  le  possible  el  le  vraisemblable. 
L intelligence  commence  h perdre  de  son  integrile  tant  par  le  fait  de 
1 &ge  que  par  suite  de  la  duree  de  la  vesanie  elle-meme. 

Deshabitue  du  monde  reel,  envahi  par  des  troubles  ceneslhesiques 
ultiples,  le  sujet  est  prepare  a accepter  une  personnalite  nouvelle. 
^>nsi  le  persecute,  le  paria  devient  un  personnage  illustre,  puissant, 
e chef  de  l’Etat,  il  est  millionnaire  et  se  proclame  de  « race  infaillible 
triplement  royale  ».  L’un  s’ecrie  : « C’est  l’enfanl  de  Napoleon  que 
°us  avez  devanl  vous»;  1’autre  parle  de  milliards  et  se  dit  proprie- 
u*re  de  Pasile.  Celle-ci  est  persecutee  par  un  pretre  qui  veut  la  depos- 
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seder  d’un  heritage  de  30  millions;  celle-la  est  fi lie  de  Louis-Philippe, 
niece  et  filleule  du  souverain  ponlife  ».  Parfois  les  idees  de  grandeur 
alleignent  un  degre  extraordinaire.  Un  rnalade  d'Arnaud  s’exprime 
ainsi  : « Je  tiens  et  dirige  le  monde;  je  suis  la  naissance,  la  source,  le 
depart,  le  lien,  la  ligue  et  la  vie  eternelle.  Je  suis  le  sommeil  Dieu,  les 
etals-Dieu  de  toule  chose  .»  11  se  plaint  qu’on  ail  « delruit  ses  neuf 
etages  de  tfite  en  double  surface  ».  Une  autre  malade  se  dit  la  Mere,  la 
Soeur  et  la  Fille  de  Dieu  L 

Ce  passage  aux  idees  de  grandeurs,  comme  le  dit  Foville,  se  fail  sou- 
vent  par  deduction  logique.  Les  persecutes  se  disent  qu'ils  doivenl 
elre  de  grands  personnages  pour  avoir  attire  sur  leur  tele  autanl  de 
haines  acharnees.  Une  de  nos  malades  s’ecria  un  jour  : « Si  je  n’avais 
pas  eu  d’intelligence,  on  ne  m’aurait  pas  frappee  : on  a vendu  ma 
fierte  15.000  francs,  mon  caraclere  45.000  francs,  on  me  prend  mes 
pensees  pour  faire  un  livre.  » Les  delirants  chroniques  se  decouvrenl 
alors  une  origine  et  des  facultes  surnaturelles.  La  famille  donl  ils  por- 
tent le  nom  n est  qu’une  famille  d’adoption;  en  realile,  ils  descendent 
de  souverains,  ils  ont  un  heritage  colossal  a recueillir,  etc. 

Pour  Marandon  de  Montyel,  la  transformation  du  delire  n'est  point 
due  a une  deduction  logique,  mais  bien  au  caractere  anterieur  du 
malade  resume  en  deux  mots  : mefiance  et  orgueil.  Christian  fail 
observer  que  ces  alienes  ne  sont  plus  aptes  a tirer  des  deductions 
logiques  et  que  la  megalomanie  peut  apparaitre  a l'occasion  d'un  acci- 
dent fortuit  : reve,  reminiscence. 

Parfois,  c'est  une  hallucination  qui  fail  nailre  Fidee  ambitieuse  : une 
de  nos  malades  s’entend  appeler  « Reine  de  France  »;  un  persecute 
s’enlend  saluar  du  nom  de  « Napoleon  ».  Une  femme,  apres  dix  ans  dc 
persecution,  entend  la  voix  de  Dieu  qui  lui  dit  : « Tout  ce  que  tu  diras 
arrivera  »;  elle  se  croit  aussitot  prophete  el  change  ses  gestes  et  son 
attitude. 

Parfois,  chose  curieuse,  le  delirant  chronique  resiste  longtemps  a 
cette  suggestion  d’origine  sensorielle.  Les  hallucinations  tendant  a 
provoquer  les  idees  ambilieuses  n'entrainent  pas  d’emblee  la  convic- 
tion : « On  me  dit  que  je  serai  reine,  nous  confiail  une  malade,  mais  je 
no  le  crois  pas.  » 

Camuset  ne  pense  pas  que  la  deduction  logique  puisse  suffire  a trans- 
former le  delire.  On  ne  parvient  pas,  fait-il  remarquer,  a mettre  U 

I.  Aiinaud.  Delire  systematise  chronique  in  Trail-i  dc  pathologic  incntale  “e 

U.  Jl.VLLBT,  d'JOIt. 
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persecute  sur  la  voie  des  idees  ambitieuses,  malgre  les  arguments  que 
l’ou  peut  faire  valoir  pour  en  provoquer  l’apparition.  De  meme  les 
causes  accidentelles  ne  peuvent  rien,  tant  que  le  cerveau  n’est  pas  miir 
pour  les  idees  de  grandeur. 

Nous  sommes  egalement  porte  & admettre  que  rhallucination  de 
l’oui'e  ne  suflit  point  a creer  le  delire  ambilieux.  La  transformation  du 
delire  est  preparee  de  longue  main  et  le  trouble  sensoriel  ne  fait,  comme 
le  dit  Gamier,  que  lui  donner  une  formule. 

Parfois  enfin  la  transformation  du  delire  se  fait  spohtanement,  sans 
qu  on  en  puisse  saisir  la  cause  determinante.  11  semble  que  le  terrain 
soit  devenu  propice  a leclosion  des  idees  ambitieuses;  le  patient, 
comme  le  fait  remarquer  Christian,  subil  son  delire  et  le  subit  passi- 
vement. 

Dans  les  cas  oil  la  transformation  de  la  psyehose  est  d’origine  intel- 
lectuelle,  les  troubles  sensoriels  s’accordent  toujours  avec  la  couleur 
nouvelle  des  idees  delirantes;  a cote  des  hallucinations  penibles,  des 
« voix  crapuleuses  du  demon  » se  font  entendre  des  voix  consolatrices, 
divines,  qui  reconfortent  le  patient  et  contribuent  a la  systematisation 
du  delire  ambitieux.  Dans  le  cas  d’hallucinations  bilalerales  a carac- 
tere  different,  les  hallucinations  penibles  diminuent  dans  l’oreille 
qu'on  pourrait  appeler  persecutee,  a mesureque  le  delire  se  transforme 
et  que  se  developpent  les  hallucinations  de  l’oreille  ambitieuse.  Les 
odeurs  de  phosphore  et  de  soufre  sont  remplacees  par  des  parfums 
d'iris  el  de  vanille;  aux  saveurs  ameres  et  suspectes  suecedent  des 
isaveurs  de  curagao  et  d'amande. 

Pour  J.  Falret,  les  idees  de  grandeurs  ne  seraient  rien  qu’un  delire 
►surajoute  au  delire  de  persecution.  II  s’agit  la  pour  nous,  au  contraire, 
id’une  transformation  capilale  de  la  psyehose.  Le  delire  de  persecution 
lilinit,  en  effet,  par  s’attenuer  : « Ce  sont  des  niaiseries,  dit  le  malade,  je 
| n y fais  plus  attention.  » Enfin  il  s’efface  peu  a peu  pour  laisser  place 
lux  nouvelles  conceptions  delirantes.  Ainsi  se  cree  une  personnalite 
louvelle,  bien  differente  de  celle  du  delirant  chronique  a la  periode  de 
Persecution. 

Le  delire  de  grandeur  est  en  general  un  symptome  de  mauvais  augure, 
udiquant  que  l’intelligence  a perdu  son  integrite.  Peu  a peu  il  se  sys- 
‘tnatise,  se  circonscrit;  le  sujet  perfectionne  son  vocabulaire  de  neo- 
.’gismes.  L’idee  delirante  est  alors  enoncee  toujours  de  la  meme 
sutniere  el  d'une  fagon  stereotypee.  Certains  deliranls  chroniques 
hloplent  un  geste,  un  mouvemenl  invariable  repondant  a des  idees 

i^lirantes. 


m hue.  — ii. 
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II  convienl  de  noter  que  la  transformation  du  delire  n'esl  point  lou- 
jours  bruyanle,  le  maladc  n’etanl  pas  forcement  expansif  et  gardant 
parfois  pour  lui  ses  idecs  de  ricliesses  ou  de  grandeur.  11  peut  mgmeles 
dissimuler  avec  un  soin  extreme  el  se  montrer  exlraordinairemeot 
reticent1.  II  faul  alors  recliercher  avec  un  soin  tout  particulier  la  trans- 
formation des  idees  delirantes.  On  est  quelquefois  mis  sur  la  voie  par  j 
une  modification  du  caractere,  de  la  pliysionomie,  de  lattitude.  des 


Fig.  266.  Megaloinane  (reformateur  Fig.  26".  — Mystique  i Christ  . 

politique). 

rapports  avec  la  famille  ou  I'entourage.  Malgre  tout,  le  passage  de  Is  ; 
seconde  a la  troisieme  periode  du  delire  chronique  peut  passer  ina-  j 
percu.  « 11  m’est  arrive  tresaouvent,  dit  Falret,  de  meconnaitre  pendant 
tres  longtemps  I'existence  du  delire  d’orgueil  chez  les  persecutes  chro-  : 
niques,  meme  chez  ceux  avec  qui  j’ai  vecu  intimement  pendant  plu- 
sieurs  annecs  et  ce  n’esl  que  tres  lardivement  que  j’ai  pu  conslater  ce  | 
del i re  de  grandeurs  qui  exislait  depuis  Ires  longtemps  chez  cux  a 1 elat  j 
latent  . II  faut  une  cireonstance  accidentelle  ou  un  heureux  hasard  j 
pour  quo  le  medccin  arrive  a en  decouvrir  chez  eux  I’existence.  » 
Marandon  de  .Monty el  et  Camuset  out  montre  qu'une  autre  cause 

I Laoiiu  x.  I)e  la  (iissiiniilalian  des  idecs  de  grandeurs  dans  le  de'lire  chroniq1  <’  1 1 
I'ticsp  dr  Paris,  18113. 
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d'erreur  peut  faire  passer  a cblede  la  transformation  ambilieuse.  Point 
n'est  besoin  que  le  delirant  chronique  se  proclame  « Dieu  » ou  « roi  ». 
La  disparition  des  troubles  sensoriels  penibles,  l’oplimisme,  l’opinion 
exageree  que  le  malade  a de  lui-memc,  l’apparilion  d idees  de  defense 
(Seglasl  sent  sutiisants  pour  changer  lolalement  la  couleur  du  delire  et 
modilier  de  fond  en  comble  la  personnalite.  N’est-ce  pas  la,  en  realite, 
une  nouvelle  periode  qui  ne  peut  resler  confondue  avec  la  phase  de 
persecution?  Nous  cilerons  comme  exemple  une  deliranle  chronique 


Fig.  26S.  — Objets  confeclionnes  par  un  megalomane 
(paraphrase  delirante.  Bechtcrew). 


qui,  au  debut  de  la  periode  ambilieuse,  alors  que  les  troubles  sensoriels 
penibles  elaient  encore  tres  aclifs,  s’imaginait  posseder  un  pouvoir 
surnaturel  cl  renvoyer  a scs  pcrseculcurs  l’electrieite  a l’aide  de  laquelle 
ceux-ci  la  lourmenlaient.  Elle  blessait  ses  ennemis  par  la  pensee;  cl  I e 
plan tai t un  coutcau  dans  la  t6lc  d’un  jeune  homme  qui  s'elait  inocule 
en  elle  : « Je  frappe  tes  enfanls,  disait-clle,  jusqu’a  la  quatrierne  gene- 
ration, je  le  mels  un  fer  rouge  dans  la  tele!  » 

Generaleinent,  le  delire  ambitieux  sc  traduit  par  des  allures  caracte- 
ristiques.  Les  plaintes  et  les  recriminations  cessent.  Le  malade  se  com- 
pose une  altitude  pleine  de  hauteur  et  de  mepris.  II  souril  ironique- 
Tnent,  refuse  de  donner  la  main,  garde  un  silence  dedaigneux.  S’il  so 
decide  a parler,  il  avoue  les  persecutions  qu’on  lui  faisait  subiraulre- 
fo's.  « mais  ce  n’est  plus  ricn  »,  actuellement  il  esl  tout  a fait  1 i brc. 
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l’asile  lui  appartienl  et,  s’il  le  voulait,  on  1 ui  ouvrirait  les  portes;  il 
entend  des  voix  a des  dislances  prodigieuses,  car  il  est  doue  d une  ouie 
exceptionnelle.  Certains  actes  bizarres  sont  parfois  le  resultat  de  la 
croyance  du  malade  a un  pouvoir  surnaturel.  Nous  avons  observe  une 
femme  qui  ouvrail  et  fermait  brusquement  la  bouche  en  rnontrant  les 
dents  : elle  s’imaginait  ainsi  avaler  ses  ennemis  : « il  lui  suffit  dun 
coup  de  dents  pour  les  faire  disparailre  ». 

Nous  avons  decrit  les  caracteres  generaux  du  delire  chronique  ; mais 
l’aspect  du  malade  varie  selon  ses  croyances,  son  education,  selon  le 
milieu  social  dans  lequel  il  a vecu.  11  emprunte  & ces  divers  elements 
pour  edifier  son  delire  et  lui  donner  ainsi  la  marque  de  sa  propre  indi- 
viduality A la  fin  du  moyen  age  et  a la  Renaissance,  on  parlait  de 
sorcellerie,  de  possession  diabolique,  d’incubes,  de  succubes;  au 
win0  siecle,  le  mesmerisme,  le  fluide  magnetique,  plus  tard  les  tables 
tournantes,  les  esprits  frappeurs  fournirent  aux  patients  l’explicatijn 
de  leurs  sensations  morbides.  De  nos  jours,  cesont  les  forces  naturelles. 
electricite,  physique,  chimie,  c'est  fhypnotisme.  ce  sont  certaines  cor- 
porations qui  ont  pris  la  place  du  merveilleux  des  siecles  passes. 

De  meme,  tandis  que  les  delirants  chroniques  ambitieux  dejadis 
elaient  theomanes,  s’intitulaient  prophetes,  Dieu,  Antechrisl,  Jeanne 
d’Arc,  ceux  d’aujourd'hui  sont  empereurs,  rois,  presidents  de  la  Repu- 
blique,  millionnaires,  reformateurs,  etc. 

Ces  varietes  d’aspect  des  conceptions  delirantes  ne  sont  que  des 
phenomenes  accessoires;  le  fail  capital  consisle  dans  la  transfor- 
mation des  idees  de  persecution  en  idees  de  grandeur.  Ce  qu’il  faut 
considerer  c’est,  non  point  la  couleur  du  delire,  mais  son v evolution. 
Cette  marche  progressive  des  idees  de  persecution  aux  idees  ambi- 
tieuses  fournit  au  pronostic  son  caractere  de  gravite.  Desormais  le 
malade  s’acheminera  plus  ou  moins  lentement  vers  un  etat  d’affaiblis- 
sement  psycliique. 

Qu  at  mi;  mu  luiiuoDB.  Pbhiodk  de  u kmknce.  — Peu  oi  peu  le  niveau 
mental  s'abaisse,  la  memoire  faiblit,  le  souvenir  des  diverses  periodes 
du  delire  s'eflace,  I'aclivite  intellectuelle  se  bornant  a ressasser  quel- 
ques  formules  slereolypees.  Le  delirant  chronique  se  raontre  desor- 
mais indilTerenl  h tout  ce  qui  Penloure,  il  adopte  parfois  des  attitudes 
speciales  invariables,  se  tenant  a l’ecart,  tantot  immobile,  parfois  par- 
lanl  seal  ii  voix  basse,  ou  faisant  lout  a coup  certains  gestcs,  toujours 
les  mcmes,  en  rapport  avec  des  conceptions  qui  ne  changent  plus.  •-! 
on  1‘interroge,  il  regarde,  elonne  en  apparence,  ne  repond  pas  ou  donne, 
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en  un  langage  seme  de  neologismes,  une  reponse  confuse  difficilement 
intelligible. 

J.  Falret  se  refuse  a admettre  la  pAriode  de  demence.  II  est  vrai 
qu’apres  vingL  ou  trente  ans  certains  delirants  chroniques  peuvent 
encore  causer  raisonnablement  sur  des  sujets  etrangers  a leur  delire  ; 
mais  cliez  d’autres  le  niveau  menial  a considerablement  baisse.  A 
ladecheance  inlellectuelle  clue  a revolution  de  la  psychose  s’ajoute 
d'ailleurs  la  senilite,  le  delire  chronique  debutant  a l’&ge  adulte  et  ayanl 
une  evolution  de  vingt,  Irente  el  jusqu’a  quarante  ans.  Les  lesions 
cerebrales  seniles  a elles  seules  sullis'ent  a provoquer  la  diminution  de  la 
memoire,  la  sensiblerie,  la  confusion  dans  les  idees.  Le  patrimoine 
intellectuel  va  ainsi  se  dissolvant  chaque  jour  sous  la  double  influence 
de  la  marche  progressive  de  la  vesanie  et  des  troubles  de  nutrition  de 
l’ecorce  cerebrate.  Nous  sommes  amends  ainsi  a admettre  qu’il  se  mani- 
feste  apres  la  periode  de  grandeur  du  delire  chronique  une  decheance 
reelle  de  l'intelligence,  nouvelle  phase  de  la  maladie  que  l’on  pent  desi- 
gner du  nom  de  demence,  ce  terme  s’adressant  d’une  maniere  generate 
aux  etats  intellectuels  en  voie  de  declin. 


DIAGNOSTIC 


I 


Nous  passerons  maintenant  en  revue  les  diverses  formes  cliniques 
presentant  quelques  points  de  contact  avec  le  delire  chronique  pour 
mettre  en  lumiere  les  caracteres  qui  les  differencient  de  ce  dernier.  Ce 
diagnostic  dilTerentiel  sera  facilite  si  I on  a presents  A l’esprit  les  ele- 
ments caracteristiques  de  la  maladie  : psychose  hallucinatoire  chro- 
nique, evolution  systematique,  en  quatre  periodes  d inquietude,  de 
persecution,  de  grandeur  et  de  demence. 

Les  etats  melancoliques  se  distinguent  par  l’etat  de  depression,  par 
la  douleur  cenesthesique  primordiale,  qui  en  sont  les  symplomes 
essentiels.  Des  idees  de  culpabilite,  de  ruine,  des  troubles  somatiques 
s’y  ajoutent.  Enfin  les  hallucinations  sont  generalement  moins  impor- 
tantes  que  dans  le  delire  chronique.  Debut,  evolution,  duree,  termi- 
naison  constituent  autant  de  differences  entre  les  deux  maladies.  Le 
melancolique  est  un  coupable,  le  persecute  une  victime.  La  genese  des 
' idees  delirantes  et  des  hallucinations  est  bien  differente  dans  les  deux 
1 formes.  Dans  la  premiere,  elles  ne  sont  en  quelque  sorte  que  l’echo  des 
W Preoccupations  douloureuses  intimes  du  patient;  dans  la  seconde  elles 
t surprennent  la  conscience,  elles  provoquenl  des  protestations.  A une 


Periode  plus  ou  moins  avancee  de  la  melancolie  anxieuse,  il  survient 


parfois  un  delire  de  negation  fColardy,  qui  peut  elre  consider**  coinrne 
l’antipode  de  la  phase  des  grandeurs  du  dcdire  chronique.  Dans  certains 
cas  se  produit  une  pseudo-megalomanie,  caracterisee  par  des  idees 
d’immortalile  el  d’immensite,  que  Cotard  a decrites  sous  le  nom  de 
delire  d'enormile  : le  palient  est  infini  dans  le  temps  comme  dans 
l’espace . Bien  loin  que  cetle  enormite  soit  une  compensation  au 
delire  melancolique,  elle  en  marque  au  contraire  le  degre  le  plus 
excessif.  Et  meme,  lorsque  ce  delire  aboulit  a de  veritables  idees 
de  grandeurs,  cel les-ci  restent  toujours  empreintes  d'une  teinte  melan- 
colique;  la  confusion  avec  le  delire  chronique  demeure  presque  impos- 
sible. 

Le  delire  alcoolique  aigu  ou  subaigu  ne  peut  etre  meconnu.  II  porle, 
en  elTet,  la  marque  des  psychoses  toxiques.  Ce  sont  les  hallucinations, les 
illusions  de  la  vue  qui  predominent,  alors  que,  dans  le  delire  chronique, 
ce  sont  au  contraire  les  troubles  sensoriels  audilifs.  En  outre  l'alcoo- 
lique  est  effraye,  terrifie  meme,  landis  que  le  delirant  chronique  ne 
s’inquiete  des  persecutions  qu’il  subit  c{ue  pour  s’en  plaindre  amere- 
ment.  Chez  le  premier  les  phenomenes  morbides  ont  la  mobililedes 
visions  d'un  reve  (delire  onirique),  les  conceptions  sont  confuses,  la 
conscience  troublee;  cliez  le  second  les  hallucinations  ont  une  nettete 
parfaite  et  sont  appreciees  et  discutees  par  une  intelligence  lucide.  Les 
hallucinations  de  1’ouTe,  quand  dies  se  montrent  chez  Ealcoolique.  sont 
moins  complexes  que  celles  du  delirant  chronique;  il  n'y  a point  res 
phenomenes  du  dialogue,  de  l’echo  de  la  pensee,  qui  demandenl  une 
longue  incubation.  Ce  sont  habituellement  des  reproches,  des  gemisse 
ments,  des  injures  apparaissant  sans  ordre,  ce  sent  des  perceptions 
vagues  : bruit  de  cloches,  musique,  chants,  cris  confus.  Celle  confusion 
hallucinaloire  ne  se  retrouve  pas  chez  le  delirant  chronique.  Enfin  la 
brusquerie  du  debut,  la  brievele  et  la  curabilite  du  delire  toxique, 
l’insomnie,  les  troubles  digestifs  et  le  tremblement  qui  l accompagnent 
sont  autant  de  parlicularites  caracteristiques. 

Dans  certains  cas,  rappelons-le,  le  delire  alcoolique  peut  venir  se 
greffer  sur  un  delire  chronique  preexistant  ; on  se  meltra  en  garde 
contre  les  erreurs  auxquelles  pourrait  donner  lieu  la  coexistence  de  ces 
deux  psychoses. 

II  convient  de  signaler  que  chez  certains  degeneres  l’intoxicalion 
alcoolique  peut  determiner  un  delire  de  persecution  hallucinaloire  res- 
semblant  h la  seconde  phase  du  delire  chronique.  Les  hallucinations  de 
l’ouie,  predominantes,  s’accompagnent  d'hallucinations  olfactives,  gus 
latives,  de  troubles  de  la  ccncslhesie  et  determinent  des  idees  de  per- 
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seculion  Ires  actives,  plus  ou  inoins  systematisees,  qui  peuvent  subsis- 
ter durant  des  mois  cnliers. 

Certains  symplomes  feront  penser  a ceLte  psychose  ballucinatoire 
alcoolique  ; tels  sont  : l'activite  des  hallucinations  visuelles,  la  predo- 
minance des  idees  de  jalousie,  d'empoisonnemenl,  des  impulsions 
homicides,  sans  parler  des  signes  physiques  et  psychiques  de  l’inloxi- 
cation  alcoolique  et  enfin  de  l’evolution. 

Nous  n’insislerons  pas  sur  les  idees  de  grandeur  et  de  persecution 
qui  se  monlrenl  au  cours  de  la  paralysie  generate . Rien  ne  differe  plus 
du  delirant  chronique  persecute  ou  amhitieux  que  le  paralytique 
general.  Chez  ce  dernier,  l’attitude  n’est  nullement  en  harnaonie  avec  le 
delire  ; les  conceptions  delirantes  portent  l’ernpreinte  de  l’etat  mental 
qui  leur  adonne  naissance.  Elies  sont  mobiles,  incoherenles,  multiples, 
extravagantes  et  pueriles.  Sous  les  idees  de  persecutions  confuses  du 
paralytique  se  montrent  les  signes  d'un  afiaiblissemenl  inlellecluel 
generalise  : les  malades  les  emellent  comme  elles  viennent,  sans  nul 
souci  de  ce  qu’ils  ont  dit  avant,  ni  de  ce  qu’ils  diront  apres.  Cepen- 
dant  il  faul  savoir  que  parfois  on  observe  dans  la  paralysie  generate 
des  delires  hallueinaLoires  de  persecution  plus  ou  inoins  systematises 
(forme  sensorielle). 

Dans  le  tabes  dorsalis  on  peut  observer  des  idees  de  persecution 
provoquees  el  entrelenues  par  les  troubles  sensilifs  et  sensoriels  dus  a 
l’alVection  cerebro-spinale.  Mais  elles  n’ont  point  une  marclie  evolutive 
et  ne  sauraient  elre  confondues  avec  cedes  du  delire  chronique.  II  en  est 
de  meme  pour  les  idees  de  persecution  ou  de  grandeur  qui  peuvent  se 
monlrer  dans  la  paralysie  agilanle,  chez  les  epileptiques,  chez  les 
dements  seniles , chez  les  sujets  atteints  de  lesions  cerebrales  circons- 
cnles.  Malgre  des  analogies  superficielles,  il  y a loin  de  ces  idees 
mal  systematisees,  secondaires  et  episodiques  a cedes  du  delire  cliro- 
nique. 

Quant  a la  confusion  hallucinatoire  aigue  ( hallucinatorischer 
1 Vahnsinn , KrafFt-Ebing;  amentia),  elle  se  distingue  par  un  defaul 
de  systematisation  et  par  le  trouble  profond  de  la  conscience  assaillie 
par  des  hallucinations  multiples.  Ici,  le  delire  est  puremcnl  sejnsoriel  ; 
lout  va  a l’aventure  el  le  inalade  veritable  jouet  de  ses  sens,  desorienle, 
uns  conscience  du  temps  ni  des  lieux,  a perdu  toule  notion  exacte  du 
uonde  exlerieur.  Le  debut  en  bourrasque,  les  circonslances  etiolo- 
uques  (delire  des  prisonniers,  psychoses  post-febriles  et  puerperales), 
aguerison  frequente  sont  autanl  de  caracteres  differcnticls. 

M nous  faul  maintenant  dislingucr  du  delire  chronique  les  psychoses 
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systematises  des  degeneres.  Rappelons  que  les  degeneres  ont  un 
certain  nombre  de  caracteres  presque  palliognomoniques. 

Au  point  de  vue  somatique,  la  plupart  sont  porteurs  de  malformations 
diverses  qui  sont  la  signature  de  leur  decheance  : ce  sont  les stigmales 
physiques  de  la  degenerescence  (malformations  du  crane.de  la  face,  des 
membres,  des  organes  genitaux,  etc.).  Au  point  de  vue  psvchique,  chez 
tous,  la  desequilibration  mentale  est  la  regie.  Chezeux  se  presenle  cetle 
serie  si  variee  d’impulsions,  d’obsessions,  de  phenomenes  emotifs  : 
dipsomanie,  onomatomanie,  folie  du  doute,  delire  du  toucher,  kleplo- 
manie,  pyromanie,  impulsions  homicides,  suicides,  inversion  du 
sens  genital,  agoraphobie,  etc...  .Ces  troubles  ont  comme  caractere 
commun  l’irresistibilite  de  l’impulsion,  Pangoisse  concomitante.  ia 
conscience  complete  de  l’etat  et  la  satisfaction  consecutive  a Pacte 
accompli.  Ces  syndromes  episodiques  de  la  degenerescence  constituent 
autant  de  stigmales  psychiques.  Chez  les  degeneres  les  manifestations 
delirantes  se  ressentent  du  terrain  special  sur  lequel  elles  prennent 
naissance.  Rappelons  le  debut  frequent  dans  la  jeunesse  et  meme  dans 
l’enfance,  l’apparition  souvent  brusque  des  idees  delirantes,  l'absence 
d’ evolution  et  de  systematisation  ou  la  systematisation  moins  parfaite. 
le  polymorphisme  du  delire,  sa  curabilite  frequente,  l’absence,  dans 
certaines  formes,  de  troubles  sensoriels  (delire  a base  d'interpretations. 
delire  de  revendication). 

Pour  le  diagnostic  du  delire  chronique  avec  les  psychoses  des 
degeneres,  l’etude  du  passe  des  malades  fournit  deja  d'utiles  indi- 
cations. Chez  le  delirant  chronique  les  antecedents  hereditaires. 
le  desequilibre  mental  anterieur  ne  se  relrouvent  point.  Nombreu- 
ses  sont  les  differences  au  point  de  vue  de  l 'age  auquel  apparai! 
le  delire,  du  debut,  de  ce  dernier,  de  son  aspect  symptoina- 
tique,  de  son  evolution  et  de  sa  terminaison.  Le  delire  chronique 
debute,  en  effet,  a l’Sge  adulte  ; la  psychose  du  degenere  peul  eclaler  a 
tout  age,  meme  dans  l’enfance  (variete  filiale  du  delire  d'interpretation  • 
Chez  le  delirant  chronique  on  trouve  une  longue  periode  d'incubalion 
contrastant  elle-meme  avec  Petal  mental  anterieur  du  sujet  ; le  debut 
de  la  psychose  du  degenere  est  souvent  brusque  ( delire  d'embleei- 
Dans  le  delire  d’emblee,  rien  de  la  premiere  periode  par  laquelle  passe 
le  delirant  chronique.  La  psychose,  evoluanl  sur  un  terrain  de  degene- 
rescence eminemment  favorable,  realise  promptement  ces  troubles 
hallucinatoires  inlenses,  ces  alterations  de  la  person nalite  qui  chez  le 
delirant  chronique  necessilentune  longue  elaboration.  D'embleeledeg1'- 
nere  formule  ces  idees  ambilieuses  qui  chez  Pautre  n'apparaisseut 
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qu'apres  que  la  resistance  cerebrable  a ete  enlamee  par  une  psychose 
deja  ancienne.  On  s'explique  ainsi  jusqu’a  un  certain  point  la  fragility 
et  la  brievete  frequentes  du  delire  des  degeneres. 

Mais  ce  qui  caracteriseen  outre  les  delires  des.  degeneres  <x  la  periode 
d’etat,  ce  sont,  d'une  part,  les  variations  frequentes  dans  les  formes 
du  delire,  de  1’autre,  la  coincidence  possible  de  plusieurs  idees  deli- 
rantes.  Les  psychoses  degeneratives  sont  en  eflet  proteiformes,  multi- 
ples, polymorphes.  La  coexistence  des  idees  de  grandeur  et  des  idees 
de  persecution  est  particulierement  frequente  ; elles  peuvent  s’associer , 
en  outre,  a des  delires  mystiques,  erotiques,  hypocondriaques,  a des 
etats  maniaques  ou  melancoliques.  Ces  differentes  formes  peuvent 
aussi  disparaitre,  se  remplacer,  se  reproduire  sans  qu’on  puisse  jamais 
constater  une  succession  evolutive  determinee.  Tel  malade  qui  aujour- 
d’hui  est  persecute  sera  dans  quelques  jours  hypocondriaque.  Le 
contraste  est  frappanl  enlre  l’irregularite,  le  polymorphisme  de  ces 
psychoses  et  revolution  methodique  du  delire  chronique.  Ajoutons  que 
si  certains  de  ces  delires  (delires  inlerprelalifs)  ne  reposent  point  sur 
des  troubles  sensoriels,  pour  la  plupart  au  contraire  les  phenomenes 
hallucinatoires,  par  leur  intensity  eL  leur  multiplicity,  amenent  un  etat 
de  confusion,  une  obnubilation  de  la  conscience  qui  empechent  la  sys- 
tematisation du  delire. 

Enlin,  chez  le  degenere  peuvent  survenir  des  impulsions,  des  obses- 
sions variees  qui  sontautani  de  syndromes  episodiques  de  son  etat  de 
desequilibration  mentale. 

A cote  de  ces  delires  de  persecution  et  de  grandeur  que  leurs  allures 
speciales  signalent  de  suite  comme  relevant  de  la degenerescence  men- 
tale, il  est  d’autres  psychoses  systematisees  des  degeneres  qui  peuvent 
dans  certains  cas  etre  confondues  avee  le  delire  chronique.  Nous  exami- 
i nerons  successivement  les  formes  hallucinatoires  et  les  formes  non 
j(Jt  hallucinatoires. 

A.  Delires  systematises  hallucinatoires  des  degeneres.  — A ne  con- 
1^  siderer  certaines  de  ces  formes  qu’a  leur  periode  d’etat,  sans  tenir 
a:  compte  du  debut  de  l'affection  et  de  son  evolution,  on  peut  v retrouver 
j loutes  les  apparences  de  la  deuxieme  ou  de  la  troisieme  periode  du 
Hi  delire  chronique.  Le  plus  habituellement,  il  est  vrai,  le  delire  du 
|i degenere  ne  presente  pas  la  systematisation  complete  qu’une  psychose 
Ij  dejii  ancienne  arealisee  chez  le  delirant  chronique.  Mais  ce  signe  peut 
f j ; faire  defaut  el  la  distinction  est  alors  delicate.  Ce  sont  les  memes  illu- 
Ipsions  et  interpretations  fausses,  les  monies  troubles  sensoriels  que 
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dans  le  delire  chronique.  Gc  sonl  les  memes  alterations  de  la  personna*- 
lite,  les  memes  neologismes,  les  memes  reticences.  On  rencontre 
comme  chez  le  delirant  chronique  la  predominance  des  hallucinations 
de  l’ouie  (monologues,  dialogues,  echo  de  la  pensee)  ; des  troubles  de 
la  sensibilite  generate,  des  hallucinations  et  illusions  du  sens  genital, 
de  l’odorat,  du  gout,  de  la  vue,  des  hallucinations  molrices  verbales. 


Fig.  269.  — Ecrit  de  delirant  mystique. 


Telles  sont,  entre  autres,  les  formes  diverses  decriles  sous  le  noni  de 
persecutes  aulo-accusaleurs,  de  melancoliques  persecutes,  de  persecutes 
melancoliques,  d ' hypoeondriaques  melancoliques  aboutissant  au 
delire  de  persecution  (Seglas,  Gilbert  Ballet,  Regis,  Lalanne)  Ces 
delires  de  persecution  peuvent,  en  imposer  pour  le  delire  chronique 
Mais  le  jeune  Age  du  sujel,  le  debut  brusque  du  delire,  son  evolution 
rapidc  el  la  marclic  de  la  maladie  empAcheront  le  diagnostic  de  s’egarer. 
Ge  qui  distingue  dans  tons  ces  cas  le  degenere  du  delirant  chronique, 
c’est  l’irregularite  du  delire  du  premier  opposde  A la  marche  c.v' 
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clique,  a Involution  loujours  identique  a elle-meme  de  la  psychose  dn 
second. 

B.  Delires  systematises  non  hallucinaloires  des  degeneres.  — Le 
delire  d' interpretation  est,  on  le  sait,  un  delire  systematise  caracterise 
par  : 1°  la  m ultiplicite,  l'organisation  et  la  permanence  d’interpreta- 


l*-ions  delirantes;  2°  l’absence  — ou  lapenurie  — d’hallucinations;  leur 
"le  toujours  secondaire;  3°  la  persistance  de  la  lucidite  et  de  l’inte- 
-^nte  psychique;  4°  1’evolution  par  extension  progressive  des  inlerpre- 
•tions ; o°  l’incurabilite  sans  demence  tcrminale.  Ces  deux  formes 
’osologiques,  delire, cbronique  et  le  delire  d’interpretation,  presen- 
'‘nt  assurement  quelques  traits  de  ressemblance  : systematisation  pre- 
lsei  intervention  des  interpretations,  conservation  de  la  lucidite,  qui 
xPliquent  les  erreurs  parfois  commises.  Mais,  sans  parler  de  l’evolu- 


lion,  cliacune  des  deux  psychoses  presente  uri  symptflme  presque 
palhognomonique,  a savoir  le  role  preponderant  des  hallucinations 
dans  l’une,  et  des  interpretations  dans  l’autre.  Ce  crilerium  semblerait 
a priori  devoir  empecher  toute  confusion;  neanmoins  des  erreurssont 
encore  commises  : la  plus  frequente  — nous  pouvons  l’allirmer  — con- 
siste  a prendre  un  inlerpretateur  persecute  pour  un  delirant  chronique 
« reticent  »,  qui  « dissimule  ses  hallucinations  ».  On  admet  en  general 
trop  incitement  l’existence  de  troubles  sensoriels  chez  Ies  delirant- 
systematises.  Si  on  soumet  a une  critique  plus  approfondie  leurs  pre- 
tendus  troubles  sensoriels,  — meme  quand  ils  avouent  avoir  entendu 
telle  ou  telle  phrase,  — on  s'apercoit  que  souvent  il  s’agit  de  fait- 
exacts  ou  de  l’interpretation  de  regards,  de  signes,  de  gestes  ou  de 
mots  quelconques. 

Le  diagnostic  est  parfois  plus  difficile  quand  un  interpretateur  pre- 
sente d une  fagon  episodique  quelques  hallucinations.  Mais  dans  ce 
cas  les  troubles  sensoriels  sont  transitoires,  reduils  a une  phrase,  a un 
mot,  insuflisants  pour  diriger  la  systematisation  du  theme  vesanique. 

A la  troisieme  periode  du  delire  chronique,  quand  predominent  les 
idees  de  grandeur,  le  diagnostic  s’appuie  sur  les  commemoratifs.  Si 
ces  derniers  manquent,  la  confusion  n’est  guere  davantage  possible. 


L'apparition  des  idees  de  grandeur  coincide  avec  la  desagregalion  coni- 
mengante  et  s accompagne  d'une  alteration  profonde  de  la  personna- 
lite.  Les  hallucinations,  les  neologismes,  les  propos  et  les  actes  stereo- 
types, 1’affaiblissement  intellectuel  manifeste  sont  autant  de  signes  qui 


des  interpretateurs  L » 

Delire  de  revendication  -.  — Les  revendicateurs,  qui  correspondent  a 
une  partie  des  malades  groupes  sous  le  nom  de  per  sec  tiles- pees  ecideurt . 
sont  des  degeneres  qui  se  presenlent  au  clinicien  avec  une  physiono- 
mie  tres  caracteristique.  11  y a chez  eux  un  element  maniaque  incon- 
testable : ils  empruntent  aux  maniaques  raisonnants  leur  aclivite  infa- 
tigable,  et  souvent  aux  fous  moraux  leur  absence  de  sens  moral:  mais 
ce  qui  les  caracterise  avanl  tout,  e’est  racharnement  palhologique  avee 
lequel  ils  poursuivent  leurs  ennemis  imaginaires.  Chez  ces  sujets  on 

1 . V.  P.  SC.IUKUX  et  Capgras.  I.cx  Pplies  raisonnanfes.  Le  delire  d'inlerprelalton- 
Diagnostic.  |>.  (F.  Alcan).  — Le  Delire  d'interpiAtation,  in  Traile  intern . de psycho- 

pathol.,  t.  II.  p.  640. 

P.  Skrieux  et  C ut.ras.  Le  del  ire  de  revendication  in  Traile  intern,  de  psyeh"- 
patholog ..  t.  II.  p.  691. 


etablissent  un  contraste  marque  avec  l integrite  psychique  persistanle 
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trouve  les  antecedents  des  hereditaires,  les  stigmates  physiques  de  la 
degenerescence,  el  des  la  jeunesse,  la  desharmonie  des  facultes  psy- 
chiques.  Obsedes  par  le  ressentiment  de  pretendues  injustices  dont  ils 
auraient  ete  viclimes,  ils  entreprennent  une  campagne  acharnee,  mon- 
trant  dans  leurs  revendications  une  inlassable  tenacile.  Avec  une 
logique  apparente  ils  accumulent  leurs  pretendues  preuves.  Sans 
s’arreter,  comrae  les  delirants  chroniques,  a une  longue  periode  d’incu- 
bation,  ils  passent  promptemenl  de  l’idee  a l’acte.  Ils  s’adressenl  aux 
tribunaux,  aux  personnages  influents,  ecrivent  des  lettres,  des 
memoires.  Les  echecs  repetes  qu'ils  subissenl  ne  les  decouragent  point, 
mais  ne  font  que  les  confirmer  dans  leur  delire.  Us  en  viennent  bientbt 
aux  injures,  aux  ecrits  diffamatoires,  aux  menaces,  aux  acles  de  vio- 
lence et  meme,  s’erigeant  en  justiciers,  ils  n’hesitent  pas  a frapper  celui 
qu'ils  ont  condamne. 

Ce  qui  les  distingue  des  delirants  chroniques,  c’est  encore  l’absence 
b de  troubles  sensoriels.  Les  hallucinations  chez  eux  sont  exception- 
j nelles.  11  pout  cependant  arriver  qu’un  revendicaleur  presente  des  hal- 
lucinations audilives,  commc  il  se  peut  qu’un  delirant  chronique 
dissimule  les  siennes  et  adople  dans  ses  reactions  les  precedes  des 
revendicateurs.  Mais  le  diagnostic  ne  peut  rester  longtemps  hesitant. 
Dans  le  delire  de  revendication  il  n’y  a point  devolution  methodique, 
point  de  metamorphose  du  delire  : le  revendicateur  se  montre  des  le 
debut  orgueilleux  et  persecute;  il  est  aujourd’hui  ce  qu’il  etait  hier,  ce 
qu’il  sera  foujours.  L’histoire  de  la  maladie  est  celie  du  malade.  Tandis 
que  chez  le  delirant  chronique  la  psychose  conlraste  avec  le  passe  cere- 
ral  du  sujet,  la  psychose  du  revendicateur  n est  que  l’exageration  du 
aractere  anlerieur  d’un  individu  desequilibre. 


APPLICATIONS  MEDICO-LEG  A LES  ET  THERAPEUTIQUES 

En  examinant  les  reactions  du  delirant  chronique,  nous  avons  mon- 
,re  le  sujet  d’abord  passif,  cherchant  a fuir  ses  ennemis,  puis  se  defen- 
dant, se  plaignant  a toules  les  autorites  et  enlin,  lasse  de  voir  ses 
demarches  inutiles,  s'armant,  decide  a en  iinir.  Les  actes  deliclueux  ou 
f'minels  cornmis  dans  ces  circonstances  necessitent  des  expertises 
ledico-legales  deslinees  ii  mettre  en  lumiere  le  caractere  pathologique 
ies  mobiles  qui  ont  pousse  l’inculpe  el  a monlrer  les  rapports  elroits 
I a 1 acte  incrimine  avec  un  delire  de  longue  duree  a troubles  sensoriels 
u'cdominanls. 

L inlegrite  relative  des  facultes  intellectuelles,  le  soin  avec  lequcl  les 
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sujeLs  cachent  leurs  idees  delirantes,  font  qu  its  peuvent  parailre  res-  j 
ponsables.  En  depit  de  leurs  reticences,  le  medecin  arrivera  toujours  a 
meltre  en  evidence  le  caractere  pathologique  de  leurs  acles  : il  pourra 
demonlrer  que  tel  individu  dont  l’intelligence  semble  inlacle  est  un 
hallucine  chez  lequel  un  delire  ancien  s'est  systematise.  11  devra  recons- 
lituer  la  marche  el  les  elapes  de  la  maladie,  mellrc  en  lumiere  les  rela- 
tions qui  existent  entre  les  fuits  incrimines  ct  le  delire  du  sujet,  et  sur 
ces  donnees  certaines  il  pourra,  avec  la  nature  de  lapsvchose,  affirmer 
l'irresponsabilite  de  l’inculpe.  En  effet,  malgre  la  premeditation  iride- 
niable  de  l’acle  crimincl  et  la  logique  avec  laquelle  il  le  juslifie,  le  deb- 
rant  chronique  ne  peut  etre  tenu  pour  responsable.  Non  seulement  le 
delire  entraine  une  modification  complete  de  l individualite  psycliique, 
mais  a cette  cause  s’ajoutent  les  hallucinations  qui,  a chaque  instant, 
interviennent  comme  une  incitalion  Ires  active  aux  agressions.  A lous 
les  degres  et  dans  lous  les  cas,  dit  Tardieu,  de  lels  alienes  sonl  irres- 
ponsables  et  le  medecin  peut  et  doit,  en  loute  securile  de  conscience, 
s'ofTorcer  de  les  soustraire  a des  verdicts  de  condamnalion  qui  atlein- 
draient,  non  des  criminels,  mais  des  malades  dignes  de  pilie.  » 

Nous  connaissons  revolution  fatale  du  delire  chronique  qui  poursui! 
sa  marcbe  inexorable  sans  espoir  de  guerison.  Il  n’y  a done  pas  a insis- 
ter sur  le  Iraitemenl  qui  resle  purement  symplomatique.  Il  faul  d’abord 
ne  point  nuire  au  rnalade,  se  garder  des  procedes  therapeuliques  qui 
sous  prelexte  de  decongestionner  le  cerveau  ne  font  que  le  debililer. 
La  methode  d’inlimidation  de  Leuret  qui,  sous  la  douche,  faisait 
renoncer  le  rnalade  a ses  convictions  et  « l'obligeait  a parler  sense- 
ment  » est  definitivement  abandonnee;  Baillarger  a jadis  experimente 
la  methode  de  Hiffelsheim  pour  combattre  les  hallucinations.  Le  patient 
portait  autour  de  la  tele  une  batterie  de  petites  piles  dont  les  poles 
etaient  appliques  aux  oreilles  : un  courant  galvanique  faible  traversait 
.le  cerveau  dans  son  epaisseur.  Ces  essais  sont  resles  sans  resultals 
Moreau  (de  Tours)  a propose  de  combattre  les  troubles  sensoriels  par 
des  agents  therapeuliques  qui,  comme  le  datura  stramonium  et  le 
haschich,  provoquent  des  hallucinations.  On  esperait  remplacer  les 
troubles  hallucinatoires  spontanes  par  d'aulres  provoques  et  faciles  a 
faire  disparailre  par  la  suppression  du  medicament.  Ces  tenlatives  ont 
echoue  ; d’ailleurs,  ne  sail  on  pas  que  Ealcool,  qui  provoque  aussi  des 
hallucinations,  no  fait  quo  rendre  plus  actives  cellos  du  deli  ran  t cIko 
nique. 

S’il  n'exisle  pas  de  traitement  du  delire  chronique,  il  n'en  faul  Pa 
moins  trailer  le  rnalade  on  s’inspirant  des  indications  variables  avec 
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cliaque  sujet  et  suivant  les  periodes  de  l’affection.  Les  toniques,  le  fer, 
le  quinquina,  les  applicalions  hydrotherapiques,  les  alcalins,  l’arsenic 
sont  employes  avec  avanlage  quand  l’elat  general  l’exige.  Inutile  d’in- 
sister  sur  l’importance  d’une  hygiene  rigoureuse.  Ces  sujets,  poursuivis 
par  des  idees  d'empoisonnement,  se  nourrissent  parfois  mal,  d’une 
fa?on  irreguliere  ou  insuffisanle.  11  faut  done  veiller  k la  regularity  des 
repas,  des  garde  robes,  et  a l’alimentalion  en  general.  Si  le  malade 
refuse  de  s’alimenter  ou  n'absorbe  qu'une  quanlite  d’aliments  insutli- 
sante,  on  est  parfois  oblige  de  recourir  & ralimentalion  artificielle. 

Dans  le  cours  du  delire  chronique  on  peul  observer  de  l’excitaLion 
avec  une  aclivite  plus  grande  des  troubles  sensoriels  et  du  delire.  Pen- 
dant ces  episodes  on  emploie  avec  profit  les  sels  bromures  et  les  bains 
tiedes.  L’insomnie  sera  comballue  par  le  chloral.  Le  changement  de 
milieu  produit  souvent  une  remission  passagere  dans  les  troubles  sen- 
soriels; les  voyages,  les  demcnagements  sont  d’ordinaire  suivis  d’une 
courle  phase  de  tranquillite. 

L’indicalion  primordiale  a laquelle  doit  repondre  le  medecin  con- 
suite  sur  les  mesures  a prendre  a l’egard  d’un  delirant  chronique,  e’est 
rinternement  du  malade  aussitot  que  ce  dernier  devient  dangereux. 
Lorsqu’il  designe  et  menace  l’auleur  de  ses  persecutions,  lorsqu’il  est 
arrive  a la  phase  des  reactions  violentes,  le  placement  devient  urgent. 
L’isolement  est  habiLuellement  suivi  d’une  amelioration  passagere  : il 
a le  double  avantage  de  placer  lc  patient  a l'abri  des  causes  d'excita- 
tion  qu’il  rencontre  au  dehors  et  de  mellre  obstacle  a ses  propres 
agressions.  Cette  mesure  sauvegarde  son  propre  interet  tout  en  assu- 
rant  la  security  publique. 
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DEFINITION 


Le  delire  d’ interpretation  est  une  psychose  chronique  dans  laquelle 
la  proliferation  d’interpretations  multiples  et  le  rayonnement  pro- 
gressif  d’une  conception  predominante  determinant  Forganisation 
d’un  roman  delirant  complique,  susceptible  d entrainer  des  reactions 
variables. 

Le  delire  d’interprelation  est  une  psychose  constitutionnelle  dont 
l’origine  doit  etre  cherchee,  non  pas  dans  Faction  d un  agent  toxique. 
mais  dans  une  predisposition  psychopalhique,  dans  des  anomalies  du 
developpement  des  centres  eerebraux  qui  tiennent  sous  leur  dcpen- 


I.  Des  ihalades  deceits  dans  ce  paragraphed  dans  le  suivanl  (Delire  dc  revin- 
dication*) etaient.  ranges  jusqu’ici,  avec  les  sujets  atteints  de‘  Delire  chroniqnc. 
sous  l unique  epilhde  de  ftelire  systematise  oil  i'arnnoia  Ces  termes  ont  pris  anc 
signification  tres  difierente.  avec  ehaque  auteur,  un  sens  Ires  comprehensif. 
cette  ambignitc  des  discussions  nombreuses  et  vaines  sont  nees.  sans  abontir  •• 
rien  preciser.  Nous  croyons  preferable  dc  renoncer  a employer  ces  expression? 
on  de  uc  les  utiliser  que  pour  designer  un  syndrome,  celui  de  conceptions  de  r 
rentes  eoordonnees,  syndrome  cnmmun  a plusieurs  psychoses. 
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dance  les  perversions  du  jugement,  les  lacunes  du  sens  critique,  les 
troubles  de  l’affectivite;  elle  releve  essentiellement  d’une  malformation 
congenitale. 

Tandis  que  certaines  psychoses  systematises  reposent  sur  des  trou- 
bles sensoriels  predominants  et  quasi  permanents,  le  delire  d’inter- 
pretation,  est  eonstitue  par  un  systeme  deliranl  oil  les  hallucinations 
restent  toujours  episodiques  et,  habituellement,  font  meme  entiere- 
ment  defaut.  La  lucidite  et  l’activite  psychique  persistent  durant  touLe 
la  maladie ; l’affaiblissement  intellectuel  n’apparait  a la  longue  quo 
sous  l'influence  de  l’involution  senile;  on  voit  des  sujets  conserver 
touteleur  vivacite  d'esprit  trenLc  ans  apres  le  debut  des  troubles  men- 
taux.  II  s’agil  done  d’une  affection  incurable,  mais  non  progressivement 
dementielle. 

Quand  on  se  trouve  en  presence  d’un  sujet  atteint  de  delire  d’inler- 
pretation,  on  est  tout  d’abord  frappe  par  son  allure  correcte,  on 
est  quelquefois  seduit  par  le  brio  de  sa  conversation  et  la  logique 
serree  de  ses  raisonnements.  On  a quolque  tendance  a ne  voir  en 
lui,  tout  au  plus,  qu’un  raisonneur  it  l’esprit  faux,  porte  a envisager 
tous  les  evenemenls  sous  un  angle  special,  it  systemaliser  Lous  les 
phenomenes  exterieurs  ou.  internes  en  partant  d’un  preconcept  con- 
testable. Le  besoin  imperieux  de  tout  rapporter  a soi  et  de  tout  inter- 
preter dans  un  meme  sens,  de  n’emettre  en  somine  qfle  des  jugements 
affectifs  entaches  d’erreur,  apparait  le  seul  trouble  morbide  de  ce  sujet. 

L’interpretation  fausse,  le  delire  de  signification  personnelle  est  bien 
en  effel  le  symptome  fondamental  de  la  psychose.  Mais  ce  n’est  pas 
sur  un  seul  signe  que  Ton  peut  fonder  l’autonomie  d’une  entile  mor- 
bide. L’interpretation  delirante  joue  un  rble  important  dans  nombre 
id’autres  psychoses  et  meme  dans  de  simples  etats  passionnels.  Pour 
tetablir  le  diagnostic  du  delire  d'interpreLation,  il  faut  tout  un  ensemble 
*de  caracteres. 

Ce  sont  : 1°  la  m ultiplicite  et  l’organisation  d’interprelations  deli- 
sranles;  2°  l’absence  (ou  la  penurie)  d’hallucinations,  leur  contingence; 

!•’’  la  persistance  de  la  lucidite  et  de  l’activile  psychique;  4°  revolution 
par  extension  progressive  des  interpretations;  5°  l incurabilile,  sans 
lenience  terminate. 


IIISTORIQUE 


; Au  debut  du  xix*  sifecle,  les  interpretateurs  furent  entrevus  par 
''vers  auteurs  fmelancolie,  Pinel;  monomanie  intellectuelle,  Esquirol). 
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Leurel  (1834)  les  a eludies  de  plus  pros  sous  le  nom  d’arrangeurs : 

« Souvenl,  ecrit-il,  l’arrangeur  est  habile  : il  donne  avec  un  talent  par- 
ticulier  une  apparence  de  realite  a ses  conceptions.  Pour  prouver  ce 
qu’il  a dans  I’esprit,  tout  lui  sert  : il  n’est  dissuade,  ni  embarrass*;  par 
aucune  preuve  contradictoire.  Pourquoi,  me  dira-t-on  peut-6tre,  ne  pas 
lui  donner  le  nom  de  monomaniaque?...  Mais  celui  qui  entend  des 
voix,  vous  l’appelez  aussi  monomaniaque...  Les  voila  done  tous  con- 
fondus  sous  la  meme  denomination.  Au  lieu  de  les  confondre.  moi  je 
cherche  a les  dislinguer,  et  je  prends  pour  base  de  ma  distinction  le 
caractere  essentiel  de  leur  maladie.  L’arrangeur  n'a  pas  d'hallucina- 
tion...,  ilauneidee...,  il  en  estesclave...,  il  est  idenlilie  avec  elle...  L’ar- 
rangeur  n’a  pas  necessairement  une  idee  folle;  son  idee,  si  elle  n’e?!  pa? 
vraie,  est  au  moins  specieuse,  et  il  l’appuie  sur  des  raisonnement'. 
Quelquefois  il  y a tanl  de  suite  et  une  si  grande  vraisemblance  dan? 
les  accusations  que  portent  certains  alienes...  que  l’on  court  a chaqoe 
instant  le  risque  d’etre  trompe.  Des  fails  en  realite  les  plus  in?igniliant? 
ils  lirent  des  consequences  qui,  pour  elre  fausses,  n'en  onl  pas  meins 
toutes  les  apparences  du  vrai.  Ils  sont  eux  memes  trompes  par  leur? 
conceptions,  et  ils  y rattachent  avec  beaucoup  d art  tout  ce  qui  se  fait 
autour  d’eux.  » 

Ces  considerations  de  Leuret  passerent  a peu  pres  inapercues.  Uar 
rangeur  demeura  confondu  avec  le  monomane,  et  les  hallucination 
reslerent  le  signe  fondamental,  et  quasi  necessaire,  du  defire  partiel. 
Baillarger  (1849)  et  Falret  (1850)  reagirent  conlre  celle  tendance.  11> 
decrivirent  en  lermes  precis  les  faux  jugements  survenus  a l'occasion 
de  sensations  bien  reelles,  les  illusions  mentales. 

En  1852,  Lasegue  delache  de  la  lypemanie  et  des  monomanies  d'i> 
quirol  un  groupe  d’alienes  dont  le  delire  partiel  est  caracterise  par 
l’existence  d’idees  de  persecution  syslematisees  et  d’hallucinalions  de 
1’oui'e  qu  il  considere  comme  pathognomoniques.  Pourlant,  dans  son 
premier  memoire,  il  ecrivait  : « L'hallncination  de  l’oui'e  n’est  ni  la 
consequence  obligee,  ni  l’anlecedent  necessaire  du  delire  de  persecu 

tion.  » II  a connu  par  consequent  les  persecutes  hallucines  et  les  per 
secules  interpretaleurs,  mais  il  n’a  pas  eru  devoir  les  differencier  an  U 
point  de  vue  nosologique.  De  la  synlhese  de  Lasegue,  on  a surloul  If 
retenu  ce  fait  que  les  persecutes  sont  essenliellement  des  hallucines.  I 
Apres  lui,  Foville  (1871)  decrivit  les  megalomanes,  et  l’on  arrivapeu  all 
pen  a dilTerencier  les  delircs  systematises  d'apres  la  nature  des  con- hj 
ceptions  maladives. 


En  1800,  Morel  classe  dans  ses  folies  hereditaires  certains  P'r 
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secutes  ou  ambilieux,  « maniaques  raisonnants,  systematiseurs 
intrepides  qui  ne  reculenl  devant  aucune  consequence  absurde  ». 
Quelques-uns  de  ces  sujets  apparliennenl  au  delire  d’inlerpretalion. 
On  peut  en  dire  autant  de  cerlains  <c  monomanes  lucides  » de 
Trelat. 

Vers  la  meme  epoque,  Snell,  en  Allemagne,  reconnait  que  les  idees 
deliranles  du  Wahnsinn  peuvent  s’organiser  en  1’ absence  de  troubles 
sensoriels. 

Sander  (1868),  dans  son  Origindre  Verruclilheit,  elablit  l’exislence 
d’une  nouvelle  forme  qui  apparait  ordinairement  des  l’enfance  et.  le 
plus  souvent,  cliez  les  hereditaires.  II  distingue,  rnais  sans  les  indivi- 
dualiser,  deux  categories  de  malades  : les  uns,  hallucines,  deviennent 
rapidement  dements;  les  aulres,  surtout  bizarres,  onl  un  delire  qui 
aboulit  rarement  & la  demence. 

En  1866,  Jules  Falrel,  dans  un  discours  contre  l’autonomie  de  la 
folie  raisonnanle,  parle  des  persecutes  raisonnants  qui  interpreted 
contre  eux-memes  tous  les  fails  les  plus  insignifiants,  se  croyant  1'objet 
de  [’attention  et  de  l’admiralion  generates.  A-t-il  en  vue  les  inler- 
pretateurs?  On  ne  saurait  Paffirmer.  Mais,  quelques  annces  plus 
lard,  il  decrit  avec  precision  un  nouveau  groupe  de  persecutes  qui, 
eux,  apparliennenl,  a n’en  pas  douter,  au  delire  de  revendication  et 
non  au  delire  d’interprelalion.  Ce  sont  les  persecuteurs  raisonnants 
ou  persecutes-perseculeurs.  Ileredilaires  degeneres,  possedant  des 
lacunes  immenses  de  l’intelligence  et  du  sens  moral,  des  anomalies 
du  caraclere,  un  orgueil  incommensurable,  ils  se  croient  des  fa- 
> culles  remarquables,  sont  des  invenleurs  steriles  et  se  jugent  incom- 
| pris  et  persecutes.  Personnifiant  la  persecution  dans  une  seule 
« personne,  ils  la  poursuivent  avec  aebarnement.  Ils  n’ont  jamais  d’idees 
I de  grandeur,  point  d’liallucinalions,  point  d’interprelalions.  Pottier, 
|-  el  ensuite  ltilli,  developpant  la  conception  de  Falret,  insistent  a leur 
j]  lour  sur  l’absence  de  delire  proprement  dit,  de  megalomanie  et  d’in- 
« lerprelations. 

Cette  description  de  Falret  n'a  guere  etc  completeeque  par  quelques 
details.  II  n’empeclie  que  certains  auteurs  reslent  convaincus  que 
Falret  a voulu  decrire  dans  le  meme  groupe  revendieateurs  et  inter- 
pretaleurs,  alors  que  lui-meme  a ecrit  en  1892  : « Les  persecuteurs 
aisonnants  n’ont  pas  d’hallucinalions  de  l’ouie.  Mais  en  dehors  d’eux 
°us  les  persecutes  ont-ils  des  hallucinations  de  l’ouie?  11  semble  que 
ertains  d’entre  eux  n’ont  que  des  interpretations  delirantes,  c est  un 
°*nt  interessant  a elucider.  » 


644  T HAITI'!  DE  P8YCH0L0GIE  PATHOLOGIQUK 

Les  delires  de  persecution  a base  d’interpretations  ont  ete  entrevus 
par  Magnan  des  1877,  et  separes  des  delires  a base  dhallucinations. 
Quelques  annees  plus  tard,  Magnan,  fondant  sa  classification,  non  sur 
la  couleur  des  idees  delirantes,  mais  sur  l’etiologie  et  revolution, 
separe  les  persecutes  en  deux  especes  absolument  distinctes  : d’un  cote, . 
le  delire  chronique  a evolution  syslemalique  oil  les  hallucinations 
auditives  et  cenesthesiques  predominent,  et  qui  se  developpe  chez  des 
sujets  simplement  predisposes  ; de  l’autre,  les  deg^neres  avec  idees 
obsedantes  et  delires  polymorphes. 

S’attachant  surtout  a mettre  en  relief  les  points  de  ressemblance 
qu’ont  entre  eux  tous  les' degeneres,  Magnan  n’isole  pas  les  interpre- 
tateurs,  dont  il  ne  meconnait  pourtant  pas  l’existence;  il  distingue,  en 
efl'et,  les  delires  psycho-sensoriels  des  delires  intellectuels. 

A la  meme  epoque,  en  Allemagne  et  en  Ilalie,  s’edifiaient  les  concep- 
tions nouvelles  de  la  paranoia.  Ce  terme  futremis  en  vogue  par  Mendel 
des  1881  pour  designer  la  folie  systematique.  Entre  autres  varietes, 
Mendel  decrit  la  paranoia  simplex  chronica  [combinatorial  qui  eom- 
prendles  delires  interpretatifs  et  ou  rentrent  persecutes,  megalomanes. 
inventeurs  et  reformateurs ; il  y range  aussi  les  querulants,  c’est-a- 
dire  les  revendicateurs.  11  admet  que  l’affection  produit  a la  longue,  et 
beaucoup  plus  tardivement  que  chez  les  hallucines,  de  raffaiblissement 
psychique.  CetLe  description  de  Mendel  est  acceptee  dans  ses  grandes 
lignes  par  Werner  et  Ziehen. 

Krafft-Ebing  note  Pinfluence  preponderate  des  interpretations  dans 
trois  varietes  : paranoia  origindre,  paranoia  querulans,  paranoia 
invenloria.  Il  croit  la  forme  interpretative  beaucoup  moins  frequente 
que  la  forme  hallucinatoire ; il  se  contente  d’y  faire  allusion  dans  sa 
description  de  la  paranoia  en  general  : « 11  y a,  dit-il,  des  cas.  Ires 
rares  d’ailleurs,  ou,  a l’acme  de  la  maladie,  la  formation  de  I’idee  deli- 
rante  est  essentiellement  primordiale  et  ideative.  » 

Schiile  ne  decrit  pas  davantage  le  delire  d'interpretation  : il  distingue 
pourtant,  d apres  la  genese  des  idees  delirantes  : 1°  un  delire  inlellec- 
tuel ; 2°  un  delire  sensoriel.  Dans  le  premier,  dit-il,  « tout  f ini t par 
etre  interprete  et  par  prendre  une  signification  speciale  '>. 

Wernicke,  sans  admettre  la  distinction  entre  la  paranoia  hallucina- 
toire et  la  paranoia  simple,  analyse  les  delires  de  rapports,  de  relations 
( Beziehimgswahn ) qui  paraissent  correspondre  aux  psychoses  inter- 
prelatives.  Il  distingue  un  delire  aulopsychique  circonscrit , dti  a11 
sentiment  d’une  modification  de  la  personnalite  du  sujet  et  localise  a 
un  groupe  de  representations;  un  delire  allopsychique  avec  conscience 
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alteree  du  monde  exlerieur ; un  delire  somalopsychique  ou  delire  de 
persecution  hypocondriaque,  etc. 

Amadei  et  Tonnini  (1883)  separent  egalement  les  formes  sensorielles 
de  la  paranoia  des  formes  non  hallueinatoires.  Morselli  (1885)  decrit 
les  delires  d’inference  ou  par  raisonnement  (psychoses  interpretalives), 
et  les  place  c6te  du  delire  systematise  originel  dans  les  paraphrenies 
(anomalies  de  revolution  cerebrate) . 

En  resume,  si  les  faits  correspondant  au  delire  d’interpretation  eL  au 
delire  de  revendication  ont  attire  l’attention  de  nombre  d observateurs, 
ceux-ci  ne  les  laissent  pas  moins  confondus  avec  d’autres  etats  psycho- 
pathiques  dans  le  groupe  exlremement  comprehensif  de  la  paranoia 
etdes  delires  systematises. 

En  1890,  P.  Serieux,  dans  une  classification  des  psychoses  des  dege- 
neres,  distingue  les  persecutes-persecuteurs,  les  persecutes  hallucines, 
le  delire  de  persecution  a base  d' interpretations  delirantes,  la  mega- 
lomanie  avec  ou  sans  hallucinations . II  reserve  une  place  speciale  a 
ces  delires  non  hallueinatoires,  differents  de  la  folie  des  persecutes- 
persecuteurs.  « Qu’il  s’agisse,  dit-il,  d’idees  systematises  de  persecu- 
tions ou  d’idees  ambitieuses,  la  chose  importe  pen  ; ces  psychoses,  qui 
sont  l’apanage  des  seuls  degeneres,  ont  d’autres  elements  caracteris- 
tiques  : leur  marche  est  chronique,  mais  sans  evolution  progressive ; 
elles  reposent  exclusivement  sur  un  vaste  echafaudage  d’illusions,  et 
surtout,  croyons-nous,  d’interprelations  delirantes  multiples  qui  suffi- 
sent,  sans  l’intervention  d’hallucinations,  a l’edification  d’un  roman 
delirant  bien  charpente.  » 

La  meme  annee,  Seglas^  etudiant  le  diagnostic  des  delires  de  perse- 
cution systematises,  decrit,  en  dehors  des  varietes  hallueinatoires  : 
1°  « le  delire  des  persecutes-persecuteurs .. . C’est  un  delire  de  revendi- 
cation plutot  qu  un  delirc  de  persecution  »;  52°  « le  delire  de  persecu- 
tion d interpretations  delirantes  simples.  Les  malades  sont  des  perse- 
cutes et  non  plus  des  persecuteurs  ; mais  le  delire  ne  repose  absolumenl 
que  sur  des  interpretations  delirantes  sans  adjonction  d’hallucina- 
tions ». 


Gilbert  Ballet  decrit  a part  les  persecutes-persecuteurs  et  le  delire 
systematise  originel.  11  reconnalt  chez  ce  dernier  la  rarete  des  halluci- 
nations ou  leur  contingence.  II  signale  la  preponderance  des  interpre-' 
tations  delirantes  chez  les  persecutes  auto-accusateurs.  11  indique  chez 
certains  persecuteurs  raisonnants,  les  persecuteurs  familiaux,  quel- 
ques  caracteres  qui  les  differencient  des  persecutes-persecuteurs  pro- 
cessifs. 
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En  1899,  Kraepelin  critique  la  conception  habituelle  de  la  paranoia. 
II  rattache  4 la  demence  precoce,  et  speeialemenl  4 la  forme  paranoide, 
les  delires  systematises  hallucinatoires  se  terminant  par  la  decheance 
psychique,  meme  lorsque  celle-ci  apparail  tardivement.  II  reserve  le 
nom  de  paranoia  4 un  groupe  de  faits  caracterises  par  le  lent  develop- 
pement  d’un  systeme  delirant  durable,  inebranlable,  avec  conservation 
de  la  1 ucidite  et  de  l'ordre  dans  la  pensee.  la  volonte  et  les  acles.  Les 
interpretations  delirantes  constituent  le  symptome  predominant.  En 
general,  les  hallucinations  restent  rares.  Les  idees  de  persecution  el  de 
grandeur,  quel  que  soit  leur  caractere  romanesque,  se  mainliennenl 
toujours  dans  le  cadre  du  possible  et  du  naturel.  11  n’y  a jamais  de 
del i re  de  possession  corporelle,  ni  de  transformation  de  la  personna- 
lite.  Kraepelin  ne  separe  pas  le  delire  de  revendication  du  delire  d in- 
terpretation, encore  qu'il  consacre  4 cliacun  une  description  parliculmre. 

En  1902,  Serieux  et  Capgras,  apres  avoir  signale  le  role  des  inter- 
pretations dans  differentes  maladies  mentales,  decrivent  la  psych  one 
systemalisee  clironique  a base  d' interpretations  delirantes  ou  delire 
d’interpretation. 

Tanzi  (1903)  donne  de  la  paranoia  une  description  analogue  a celle 
de  Kraepelin.  II  insisle  sur  le  rule  des  interpretations,  sans  rejeter  com- 
pletement  les  hallucinations.  II  delinit  la  paranoia  une  anomalie  cons- 
titutionnelle  Ires  rare  qui  demeure  latente  durant  de  longues  annees  et 
qui  se  manifesto  a Page  adulte  par  un  delire  partiel,  mais  tres  lenace, 
qui  n’est  que  le  triomphe  lent  et  durable  d’un  preconcept  procedanl 
soil  de  l egoisme,  soil  de  l’allruisme. 

La  nouvelle  conception  de  la  paranoia,  soulenuepar  Kraepelin,  a etc 
adoptee  par  nombre  d'auteurs.  Cilons,  entre  aulres.  Bleuler  (de  Zurich  . 
Serbsky  (de  Moscou),  Petren  (d’Upsal),  Peixolo  et  Moreira  (de  Rio-de- 
Janeiro),  Deny  et  Camus,  Gilbert  Ballet. 

11  en  est  qui  sont  alles  plus  loin,  et  qui  veulent  rayer  complete- 
ment  la  paranoia  du  cadre  nosologique  pour  la  rattacher  a la  demence 
paranoide  (Mac  Donald,  Dereum,  Serge  Soukhanoff,  etc.).  D’autres. 
comtne  Levi  Bianchini,  la  circonscrivent  aux  souls  maltoides  (inven- 
teurs,  reformateurs,  etc...),  lleilbronner  range  egalement  la  para- 
noia dans  la  demence  paranoide,  mais  en  separe  la  folie  querulante. 
Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  ces  theories  donl  on  trouvera  l’expose, 
avec  la  bibliographic  des  travaux  recents,  dans  la  monographie  qn° 
nous  a vo n s consacree  a la  description  du  delire  d’inlerpretalion  *. 

L I1.  Skiiikux  et  J.  C.vi'Gius.  Les  Folies  raisomunilcs.  Le  Delire  d i n I erpreUiDo*- 
I v o I . K.  Alcan,  eil.  Paris,  190S1. 
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Depuis  la  publication  de  notre  livre,  des  articles  importants  ont  paru 
sur  cetle  question.  Cilons  la  thbse  de  Wallon  sur  le  delire  chronique 
a base  d’interprelalion,  1’article  que  Regis  consacre  dans  la  quatrieme 
edition  de  son  Precis  an  delire  d’interpretalion,  le  rapport  de  Deroubaix 
sur  la  psychose  systematisee  a base  d'interpretalions  delirantes  (Con- 
gres  de  Mons). 


SYMPTOMES 

L’examen  de  tout  interpretateur  revele  l’existence  de  deux  ordres  de 
phenomenes  en  apparence  contradictoires  : d’un  cdte  des  troubles  men- 
laux  raanifestes,  do  l’autre  une  conservation  parfois  remarquable  de 
l’activile  psychique.  On  se  trouve  done  en  presence  : 1°  de  symptomes 
posilifs  : I)  les  interpretations  delirantes,  II)  les  conceptions,  et  IT  1)  les 
reactions  delirantes  ; 2°  de  symptomes  negatifs,  qui  tendraient  alaisser 
admettre  lasanite  d’esprit. 


I.  — Interpretations  delirantes. 

Les  interprelateurs  n’inventent  pas  de  toutes  pieces  des  faits 
imaginaires  ; ils  n’elaborent  pas  des  fictions  sans  fondement  et  ne 
s'abandonnent  pas  exclusivemenl  aux  reveries  d’une  imagination 
maladive.  Ils  se  contentent  le  plus  souvent  de  denaturer,  de  tra- 
veslir,  d'amplifier  des  faits  reels  ; leur  delire  s'appuie  en  majeure 
partie  sur  les  donnees  exactes  des  sens  et  de  la  sensibilite  interne. 
De  la  provient  le  caraclere  souvent  vraisemblable  de  leurs  accusations 
ou  de  leurs  pretentions.  L’inanite  ou  1’absurdiLe  de  leurs  jugemenls 
n’apparait  pas  immediatement.  Ils  se  mainliennent  generalement  dans 
le  domaine  du  possible  : laquineries,  prejudices,  xrols,  adulteres, 
empoisonnemcnls. 

L interpretation  delirante,  qui  se  trouve  a la  base  de  cette  psychose, 
peut  elre  delinie  un  raisonneinent  faux  ayanl  pour  point  de  depart  une 
sensation  reelle,  un  fait  exact  lequel,  en  vertu  dissociations  d’idees  et 
dejugements  lies  aux  tendances,  prend  une  signification  personnels 
pour  le  malade,  invinciblement  pousse  a tout  rapporler  a lui.Ce  besoin 
imperieux  de  tout  rapporter  ii  soi  est  le  caractere  fundamental  du 
symplome.  « Propos  et  gestes  quelconques,  evenements  ou  renconlres 
forluits,  le  malade  ne  peut  rien  voir  ni  rien  entendre,  que  sa  person  ne 


ne  lui  paraisse  elre  visee.  Rien  ne  sb  produit  done  plus  qu’a  son  inlen- 
hon,  conclusion  monstrueuse  qui  n’a  pas  de  quoi  l’inquieter  ; il  croit 
r|e  ceder  qu’a  l’evidence.  Ce  sonl  les  faits  eux-inemes  qui  viennent  con- 
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firmer  ses  hypotheses  el  favoriser  ses  convictions  naissantes,  tant  il  est 
vrai  que  les  interpretations,  qu'il  ne  cesse  de  subsliluera  la  realile,  ne 
sent  a lout  instant,  par  le  moycn  des  conlingences  exlerieures,  que  la 
revelation  de  ses  sentiments,  de  ses  pensees,  de  ses  aspirations  ou  de 
ses  crain tes,  de  son  temperament,  en  un  mot,  de  tout  son  etre  psychi- 
que.  » ( Wallon). 

L’interpretation  delirante  se  distingue  de  l'hallucination  et  de  l’illu- 
sion  qui  sonl  des  troubles  sensoriels : le  premier,  une  perception  sans 
objet,  le  second,  une  perception  inadequate  a son  objet.  Elle  differe  de 
I" idee  delirante,  conception  imaginaire,  creee  de  toutes  pieces  ou,  du 
rnoins,  non  deduite  d’un  fait  observe.  Elle  est  difficile  a separer  de 
l’erreur.  L’erreur,  dit-on,  est  le  plus  souvent  rectifiable;  l'interpreta- 
tion  delirante  incorrigible.  L’erreur  reste  isolee,  circonscrite  ; l'inter- 
pretation  delirante  tend  a la  diffusion,  au  rayonnement,  a.  la  systema- 
tisation. Celle-ci  a un  caractere  subjectif,  egocenlrique  beaucoup  plus 
marque  que  celui  de  l’erreur.  Aussi  cette  derniere  reste  souvent  theo- 
rique  el  n’a  pas  forcemeat  de  repercussion  sur  l’activite  du  sujet.  tandis 
que  l’inlerpretation  delirante  tend  a se  realiser,  orienle  et  domine 
l’activite. 

L’interpretation  delirante  revet  des  formes  diverses,  et  devient  en 
general  de  moins  en  moins  vraisemblable  a mesure  que  s'etend  le 
delire.  Tout  d’abord,  elle  ne  s’adresse  pas  au  fait  lui-meme,  mais  aux 
circonstances  de  ce  fait,  a sps  causes  ou  a ses  consequences.  L incident 
le  plus  insignifiant  aux  yeux  du  vulgaire  devient  pour  la  perspicacite 
de  l'inlerpretateur  le  plus  important  des  presages.  Un  regard,  un  sou- 
rire,  un  geste,  les  cris  et  les  chansons  des  enfants,  la  toux  d un  voisin, 
les  chuchotements  des  passants,  les  morceaux  de  papier  trouves  dans  la 
rue,  une  porte  ouverte  ou  fermee,  un  rien  prend  la  signification  subjec- 
tive d’une  menace  ou  d’un  averlissement.  La  oil  d autres  ne  voient  que 
hasard  ou  coincidence,  lui,  grftce  a sa  clairvoyance  penetranle.  sait 
demeler  la  verite  et  les  rapports  secrets  des  choses. 

Le  malade  tire  ses  inductions  ou  ses  deductions  soit  du  monde  exte- 
rieur,  soit  des  sensations  organiques  ou  des  phenomenes  psychiques. 
On  peut  distinguer  ainsi  des  interpretations  exogenes,  fournies  par 
I’extrospection  et  des  interpretations  cndogenes,  fournies  par  l’inlro- 
spection. 

Les  interpretations  exogenes  utilisent  les  menus  incidents  de  chaqoe 
jour,  les  attitudes,  les  gesles,  la  mimique  d’autrui,  les  conversations 
de  I’entourage,  les  fails-divers  rapportes  par  les  journaux  el,  plus  rare- 
ment,  les  evenemenls  historiques  acluels  ou  passes.  Une  bousculade 
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dans  la  rue  est  l’indice  d un  guet-apens;  une  tache  sur  les  liabils,  le 
plus  evident  des  outrages.  Un  bout  de  chiffon,  un  til  est  piece  & convic- 
tion. Une  couverture  suspendue  devant  une  fenetre  ne  sort  qu’&  dissi- 
inuler  quelques  manigances.  Le  malade  declare  que  ses  pan  talons,  ses 
chaussures,  ses  cravates,  sont  uses,  dechires  par  des  « procedes 
savants  ».  Rencontre-t-il  sur  sa  route  un  tombereau  d’ordures,  c’est  une 
allusion  injurieuse.  Examinant  a la  loupe  sa  photographie,  il  y decou- 
vre  des  eraillures  : c’est  se  moquer  de  ses  rides.  On  lui  offre  une 
boite  d’amidon  pour  insinuer  qu’il  a besoin  de  se  blanchir.  Une  femme 
croit  que  son  mari  lui  annonce  l’intenlion  de  divorcer  en  collant 
sur  une  lettre  deux  timbres  a cinq  centimes,  au  lieu  d’un  A dix.  Une 
malade,  parlant  toilette  avec  des  amies,  dit  preferer  une  robe  bleue 
a une  verte  ou  & une  rouge;  depuis  lors,  elle  remarque  sur  les  boule- 
vards des  lanternes  d'omnibus  rouges,  vertes  et  bleues  : c’est  une 
innovation  etablie  pour  lui  prouver  que  tout  ce  qui  se  passe  chez  elle 
est  divulgue. 

Les  gestes  d’aulrui  ou  d’eux-memes  ne  jouent  pas  un  moindre  role  : 
« Pourquoi,  dit  l’un,  les  gens  se  tapent-ils  sur  I’oeil,  sinon  pour  me  dire 
que  je  suis  aveugle  ? Pourquoi  regarde-t-on  en  l’air?  encore  pour  m’in- 
diquer  que  je  n’y  vois  pas  clair.  Pourquoi  ai-je  parfois  les  yeux-revul- 
ses?  parce  que  1’on  m’hypnotise. » Les  plus  faibles  indices  entrainent  des 
conclusions  extraordinaires.  Les  mots  surpris  au  hasard  onL  une  valeur 
:capitale.  Souvent  l’interpretateur  se  croit  tourne  en  derision  parce  qu’il 
entend  des  marchands  crier  « A la  moule!  »,  des  conducteurs  d’omni- 
ibus  appeler  « Charenlon-Vincennes  »,  des  cochers  se  lancer  des  quo- 
libets.  Une  phrase,  si  anodine  soit-elle,  suffit  a faire  naitre  les  supposi- 
‘ions  les  plus  hardies  : « II  faul  bien  qu'elle  le  connaisse,  dit-on  a l’une, 
n lui  montranl  un  portrait)) : il  s’agit  de  son  pere,  un  puissant  monar- 
ue.  Un  autre  entend  dans  la  rue  une  femme  dire  a un  enfant  : « Tu  es 
ien  coiffe  »;  dans  un  magasin,  un  employe  demande  : « 11  n’y  a pas 
araignees  au  plafond  » : autant  d’allusions  a sa  pretendue  folie.  Des 
ialogues  entiers  detournes  de  leurs  sens  provoquent  des  conceptions 
eliranles.  Une  malade  ecoute  sa  mere  et  son  oncle  chuchoter  ceci  : 
Nous  sommes  arrives  trop  tard,  le  testament  etait  fait.  — Oui,  si  elle 
e meurt  pas,  c’est  une  mauvaise  affaire  pour  nous.  » Rapprochant  ces 
•aroles  de  la  mort  recente  d’un  eveque,  elle  conclul  que  le  prelat  etait 
n pere  et  qu’il  a ete  assassine  par  ses  parents,  lesquels  veulenl  en 
utre  la  faire  mourir  pour  derober  son  heritage. 

Les  investigations  des  interpretaleurs  s’etendent  quelquefois  i des 
enemenls  importants  : deboires,  chagrins  domestiques,  ruines, 
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deuils.  Ils  allribuent  la  morl  d’un  parent  a un  empoisonnement  ou 
a un  crime.  Quelques-uns  prennent  pour  special i le  la  grande  actualile  : 
leurs  lelLres  aux  ministres  et  aux  souverains  ont  Une  influence 
decisive  sur  la  diplomatic  ; grace  a leurs  conseils,  la  paix  est signee 
enlre  la  ltussie  et  le  Japon;  si  differenls  monarques  enlreprennent 
des  voyages,  c’est  pour  leur  venir  en  aide;  la  separation  de  l’Eglise 
et  de  l’Etat  n’a  ete  votee  que  pour  les  venger  des  persecutions  des 
prelres. 

A ces  innombrables  causes  provocatrices  exterieures  viennent  s’ajou- 
ter  les  sensalions  internes.  Des  phenomenes  pliysiologiqaes  'fatigue, 
erection)  servent  de  point  de  depart  aux  interpretations.  Un  de  nos 
persecutes  accuse  le  medecin  de  provoquer  les  « picolements  » ou  ies 
« mouvemenls  desordonnes  » qu’il  ressent  dans  les  jambes,  de  1 byp- 
notiser,  car  il  est  fatigue  apres  avoir  lu  son  journal,  de  lui  admi- 
nistrer  des  ingredients  qui  delerminent  ses  pollutions  nocturne' 
Certains  allribuent  a un  empoisonnement  des  troubles  dus  a la  neuras- 
thenic, la  tuberculose,  la  dyspepsie,  l’entero-colile.  Secousses  mus  u- 
laires,  frissons,  crampes  sont  mis  sur  le  compte  de  couranls  electrique- 
L’insomnie  ou  un  sommeil  profond,  la  somnolence  apres  les  repas  s >nt 
causes  par  des  drogues.  A l’occasion  d’une  angine,  un  malade  ecril : 
« Je  suis  en  ce  moment  victime  de  procedes  les  plus  violents  dans  la 
gorge,  sur  les  amygdales;  elles  sont  gonflees  savamment  ».  Et  il 
ajoule  : « On  fait  tomber  mes  cheveux  lorsque  je  me  peigne:  le 
coiffeur  m’a  ecorche  qualre  fois  la  figure  ce  matin  et  m'a  arraclie 
des  poils  : c’est,  parait-il,  alin  de  me  vieillir:  mes  cheveux  sont  gris 
comme  ceux  d’un  vieillard;  on  me  rend  les  dents  molles  alin  de 
m’empecher  de  mastiquer;  le  sang  est  vicie  et  des  eczemas  survien- 
nent  a la  suite  de  ces  manoeuvres  infames.  » Ues  femmes  imputent  a 
l intervention  d’ennemis  leurs  troubles  menslruels,  les  accidents  de 
la  menopause,  les  bouffees  de  chaleur,  les  alternatives  de  rouge ur  el 
de  palcur. 

Les  interpretations  sont  parfois  lirees  de  fetat  mental,  normal  ou 
palhologique.  Quelques  malades  s’elonnent  d'etre  assaillis  par  des 
pensees  inaccoulumees,  ou  bien  ils  v'oient  une  relation  entre  ces  pen- 
sees  elles  fails  concomitants.  L’un  d'eux  pensail  au  marechal  de  Riron. 
un  trailre,  ne  dans  son  pays,  quand  au  nveme  instant  son  frere  enlre  ■ 
c’esl  done  que  son  frere  le  trahit,  est  l'amanl  de  sa  femme.  « Comment, 
dit-il  encore,  ai-je  pu  raconter  loute  ma  vie  A ma  femme  comme  a nn 
confesseur?  C’esl  bizarre;  on  cherche  a me  rendre  fou.  » Un  autr< 
s'etonne  des  aveux  exlraordinaires  qu’il  fail  ii  ses  parents  : il  faut  d1 1 
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par  des  « procedes  raffines  » on  l’oblige  k « devoiler  son  eta t d'time  ». 
Les  actes  reprehensibles  commis  anterieurement  sont  altribues  & des 
suggestions.  II  n’est  pas  jusqu’aux  manifestations  emolives  ou  con- 
sccutives  a la  fatigue,  a l’epuisement  nerveux,  qui  ne  soient  interprc- 
lees.  Un  de  nos  malades  remarque  que,  chaque  fois  qu’il  est  examine 
par  un  magistrat.  un  expert,  il  perd  tous  ses  moyeus,  balbutie,  n’arrive 
pas  a s’expliquer.  Que  lui  fait-on  prendre  dans  ce  but?  Veut-on  le  faire 
passer  pour  alteint  de  paralysie  generate?  Celui-ci  ne  peut  concevoir 
sa  pusillaniinite  ; on  doit  projeter  sur  lui  des  rayons  spdciaux  qui  ont 
la  propriety  de  donner  l’illusion  de  la  peur.  « Pourquoi,  dit  tel  autre, 
suis-jc  nerveux,  irascible,  excite;  ou  bien  ahuri,  hebete,  incapable  de 
rien  dire?  Comment  se  fail-il  que  certains  jours  j'ecrive  avec  difliculte, 
comme  si  on  me  retenail  la  main?ou  queje  commelte  des  fautes  d'orlho- 
grapbe?  » 

Dans  quelques  cas,  des  crises  d’agitation  ou  de  depression,  des  epi- 
sodes hallucinatoires  sont  consideres  par  Tinlerpretateur  comme  des 
acces  de  folie  consecutifs  a des  empoisonnements,  au  magnetisme  ou 
ii  des  manoeuvres  lenebreuses  d’ennemis  puissants.  Certains  vont 
jusqu’a  interpreter  leur  hypermnesie  : on  agit  sur  eux  pour  les  amener 
a se  souvenir  de  leurs  plus  peliles  peccadilles. 

Enfin  les  reves  du  sommeil  normal  deviennent  des  averlissements  ou 
des  predictions,  ou  bien  apporlent  des  arguments  nouveaux.  Une  mega- 
lomane  voit  dans  un  songe  un  chitteau  mervcilleux  avec  une  multitude 
de  personnages  revetus  d’habils  somplueux  : c’est  la  demeure  de  ses 
ancetres. 

II  est  des  malades  qui  ne  retiennent  de  tout  phenomene  externe  ou 
interne  que  Ie  relenlissemenL  qu’ils  y voient  sur  leur  propre  destinee. 
Certains  acquierent  ii  la  longue  une  penetration  d’esprit  singuliere  et 
ilinissent  « par  exercer  directement  leur  aclivite  metabolique,  non  sur 
lies  crrcoristances,  mais  sur  les  objets  eux-memes  » (Wallon).  L’inler- 
•pretateur  ne  voit  alors  plus  rien  sous  Tangle  habiluel  : lout  prend  une 
-valeur  svmbolique.  Ce  svmbolisme  joue  dans  certains  delires  d’inter- 
tpretation  un  role  considerable. 

Quelques  faibles  d’espril,  incapables  de  creer  un  symbolisme  origi- 
nal, l empruntent  aux  superstitions  populaires,  ulilisant  le  « langage 
des  lleurs  » ou  « la  clef  des  songes  ».  Une  malade  de  Deny  et  Camus 
^Pprend  ainsi  par  coeur  un  petit  livre  dans  lequel  une  signification 
parliculiere  est  attribute  a tous  les  objets  usuels  : epingle  veut  dire 
■njure;  parapluie,  protection;  balai,  changement,  etc. 

Tar  fois  le  sens  einblemalique  semlde  provenir  de  jeux  de  mots  Iradi- 
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lionnels,  ou  reposer  sur  des  similitudes  de  sons,  sur  des  a-pen-pres, 
des  calembours.  Poire  signifie  imbecile;  cog  signifie  orgueilleux;  on 
lui  presente  une  brosse,  « il  peut  se  brosser  »;  on  lui  offre  du  riz,  « on 
se  ril  de  lui  »;  on  lui  lend  un  metre,  serait-il  le  maitre?  Parle-t-on  de 
pecui  ou  de  gruyere  : sa  femme  est  « une  peau,  une  grue  d'hier  »;  un 
individu  nomme  Lafay  s’asseoit  a cote  de  lui  : l'accuse-t-on  d un 
crime?  (il  Va  fait).  Une  malade  pretend  qu'une  infirmiere  est  payee 
pour  la  faire  disparailre  elle  et  une  autre  pensionnaire  : elle  1 entend. 
en  effet,  fredonner  la  « chanson  du  roi  de  Thule  » (tue-les). 

Les  noms  propres  de  personnes  connues  ou  etrangeres  prennent  un 
sens  en  rapport  avec  les  idees  qu’ils  evoquent.  Une  de  nos  pension- 
naires,  femme  intelligente,  apprend  qu'une  infirmiere  s'appelle  Marie 
Potin  : c’est  une  allusion  aux  potins  qui  courent  sur  son  compte.  Le 
Dr  Mauclaire  vient  l’examiner  : done  sa  situation  n'est  pas  claire.  Un 
malade  de  Wallon  s’entend  interpeller  ironiquement  : « Connais-ez- 
vous  Cretin?  » « Cette  affaire,  pense-t-il.  n'elait  que  Active  pour  per- 
mettre  par  allusion  de  me  traiter  de  cretin.  » On  lui  fait  retourner  une 
lettre , remise  par  erreur  a ses  patrons  et  destinee  a MM.  Malin,  o pour 
insinuer  sans  doute  que  les  agissements  dont  il  est  la  victime  sont  tres 
malicieux  ». 

Ces  calembours  prennent  parfois  une  allure  etrange  « qui  denote  urn- 
activite  automatique  et  desordonnee  des  centres  ideatifs  ».  Un  auto- 
accusateur  « se  croit  assimile  a Soleilland  parce  qu'en  tirant  sur  sa 
cravate  sa  femme  a declanche  la  suite  des  representations  « ?a  tire  : 
satyre  » (Wallon).  L’interpretateur  en  vient  parfois  k exprimer  lui- 
meme  sa  pensee  sous  forme  de  rebus.  Un  persecute,  apres  avoir  tire 
un  coup  de  revolver  sur  un  individu,  va  placer  devant  la  maison  du 
blesse  qu’il  croit  mort  un  « morceau  de  cerceau  » voulant  indiquer 
par  la  : « Le  mort  etail  sot,  c’est  ainsi  que  je  sers  les  sots  » (Pactet  ). 

Entraines  durant  des  annees  a. cette  gvmnastique  speciale  de  l’esprit . 
les  malades  font  des  progres  surprenants  dans  l’art  d'interpreter  : ieur 
perspicacite  s’aiguise  et  acquiert  une  penetration  dont  ils  sont  eux- 
memes  emerveilles  : « Je  comprends,  assurent-ils,  ce  que  personne  ne 
comprend.  » Par  la  deformation  systematique  des  fails,  ils  arrivenl  a 
une  conception  delirante  totale  du  monde  exterieur  : « C'esl  le  monde 
renverse  »,  dit  Pun.  « Je  vis  dans  un  labyrinthe  de\  sous-entendus  », 
dit  Pautre.  « Quelle  vasle  comcdie,  comme  chacun  joue  bien  son  role- 
il  faut  avoir  la  lete  solide  pour  ne  pas  devenir  fou.  » Tout  ce  qui  se  fa'1 
aulour  d eux  est  apprete,  artificiel,  illusoire;  le  calendrier  est  truque- 
les  lettres  qu’ils  reQoivenl  ne  sont  que  mystification.  Celle-ci  recon  nail 
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un  u et  non  un  n dans  la  signature  de  son  fils  : c’est  done  une  fausse 
correspondance.  Celle-la  trouve  un  point  trop  gros  a la  fin  d’une 
phrase  : cela  equivaut  k une  negation  (point),  a la  retractation  de  la 
phrase  bienveillante. 

Les  journaux  fourmillent  d’allusions  sur  le  compte  du  malade  : faits 
divers,  feuilletons  narrent  sa  propre  histoire;  quelques-uns  croienl 
entretenir  une  correspondance  par  les  annonces.  Les  illustres  publient 
sous  de  faux  noins  les  portraits  de  leurs  ennemis  ; un  de  nos  pension- 
naires  prend  les  portraits  du  roi  et  de  la  reine  d’ltalie  pour  ceux  de  sa 
femme  et  d un  pretendu  amant. 

De  meme  se  produisent  des  erreurs  de  personnalite,  de  frequentes 
fausses  reconnaissances . L’entourage  est  aflfuble  de  noms  d’emprunt, 
reels  ou  fictifs.  Une  fille  croit  retrouver  sa  mere  dans  une  de  ses  com- 
pagnes.  Inversement  une  mere  ne  reconnait  plus  sa  fille.  Un  de  nos 
inlerpretateurs  parle  a tout  propos  de  sosies;  la  plupart  des  personnes 
qui  entrent  dans  sa  maison  sont  des  sosies  de  ses  ennemis  ou  de  ses 
| defenseurs. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  la  chose  se  complique  encore  : la  lecture 
des  journaux,  des  lettres  sert  a dechiffrer  des  enigmes  tres  complexes, 
|:  de  « veritables  rebus  »,  des  « hieroglyphes  interessants  ».  Ce  dechif- 
1 frement  semble  realise  par  un  procede  analogue  a celui  des  grilles 
: crvptograpbiques  qui,  appliquees  sur  un  texte,  cachent  certains  mots 
: et  ne  laissent  voir  dans  les  parties  a jour  que  ceux  qui  servent  a com- 
: poser  la  phrase  secrete.  Une  persecutee  isole  ainsi,  dans  un  article 
quelconque,  des  mots,  des  syllabes,  des  lettres  au  moyen  desquels  elle 
pretend  reconstituer  le  sens  cache  du  texte.  Par  exemple,  dans  la 
phrase  suivante  d’une  lettre  de  sa  mere : « Tu  n’aimes  pas  qu’on  te  parle 
du  temps,  mais  on  on  ne  peut  faire  autrement.  Dans  cette  saison  oil 
on  devrait  sortir  sans  erainte...  »,  elle  lit  en  groupant  les  mots  que 
nous  avons  soulignes  : « Dans  cette  maison  (de  sante)  ou  on  devrait 
sortir  ».  Au  bulletin  meteorologique  d un  journal,  la  phrase  « Ciel  nua- 
eux,  vent  d’ouesl  » signifie  que  le  medecin  est  « vendu  » (par  combi- 
aison  des  lettres  soulignees).  Quand  sa  mere  (par  laquelle  elle  se  croit 
ersecutee)  lui  ecrit  : « Tu  oublies  toi-mkme...  »,  elle  conclut  que  sa 
ere  lui  conseille  de  se  suicider  : « Tue-toi!  » Elle  releve  sur  une  carte 
ostale  les  mots  suivants  : Union  postale  (en  imprime).  — Amities... 
‘en...  avec...  B...,  et  elle  forme  la  phrase  suivante  en  faisant  remar- 
ner  que  l’s  d’amities,  anormalement  gros,  signifie  est-ce  : « Est-ce 
den  avec  B...  que  tu  voulais  t’unir?  » 

Certains  inlerpretateurs  vont  m6me  jusqu’4  soutenir  qu’on  imprime 
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pour  eux  un  nurnero  special  de  tel  journal.  « En  juin  1900,  ecrit  un 
malade  dc  Legrain,  bien  qu'abonne  au  Matin , j'ai  recu  tout  a coup  une  i 
suite  de  numeros  oil  Ton  me  disait  clairement  qui  j'elais  empereur  i 
d’Allemagne).  Plus  tard  j’ai  eLe  au  Matin  pour  retrouver  ces  numeros.  j 
J’ai  compulse  toute  la  collection.  Or  il  m'a  ete  impossible  de  retrouver 
ces  articles.  D’oii  j’ai  conclu  qu’on  avait  imprime  un  nurnero  special  i 
pour  moi.  » Deux  de  nos  malades  font  une  supposition  analogue  ; 1’une 
parle  des  journaux  « atfolanls  » et  Li  res  specialement  pour  elle  qu  on 
lui  met  sous  les  yeux;  L autre,  recherchant  en  vain  un  nurnero  quia  i 
attire  son  attention,  assure  qu’on  a premedite  de  n'en  vendre  qu  un 
petit  nombre  d’exemplaires. 

II.  — Conceptions  delirantes. 

A un  examen  sommaire,  la  nature  des  conceptions  parait  le  syo;- 
ptome  principal  du  delire  d’interprelation,  l'attenlion  se  fixant  sur  k- 
theme  romanesque  plus  que  sur  la  maniere  dont  il  a ete  compose.  En 
realite,  ces  formules  n’ont  qu’une  valeur  contingenle.  La  nature  des 
idees  delirantes  varie,  en  effet,  suivant  l’orienlalion  individuelle  : 5 
caractere,  niveau  intellectuel,  tendances,  habitudes,  education,  vicis- 
situdes de  la  vie  interviennent  pour  aiguiller  le  predispose  sur  la  voie  ! 
des  idees  de  grandeur  ou  sur  celle  des  idees  de  persecution  ou  encore 
vers  telle  autre  direction  (idees  mystiques,  erotiques.  etc  . De  nieme 
la  fagon  dont  une  categorie  determinee  de  conceptions,  par  exemple 
les  idees  de  persecution,  se  formulent,  reste  intimement  liee  a des 
inlluences  accessoires  : instruction,  culture  inlellecluelle,  croyances. 
occupations,  milieu  social.  Plus  que  tout  autre,  le  delire  d'interpretatiau, 
qui  emprunte  la  plupart  de  ses  fictions  a des  faits  reels,  reticle  a sa 
maniere  une  epoque  : le  diable,  les  sorciers  qui  lourmentaient  les  per- 
secutes au  moyen  <\ge  sont  remplaces  de  nos  jours  par  les  jesuites,  les 
francs-magons  ou  les  policiers.  Certains  debiles,  dont  la  mentalite  reste 
celle  des  siecles  passes,  associent,  dans  leur  delire,  ces  deux  ordres  de 
conceptions;  on  rencontre  aussi  parfois  ces  series  de  delires  mixles 
chez  des  individus  intelligents,  mais  adonnes  aux  sciences  occulles. 

La  contingence  du  theme  deliraut  une  fois-  elablie,  il  convient  de 
reconnailre  que  la  predominance  de  telle  ou  telle  categorie  d'idees  I 
donnc  a cliaquc  malade  une  physionomie  particuliere.  On  peut.  dans  I 
le  delire  d’interpretalion,  dislinguer  les  types  suivanls  : persecutes,  < 
megalomanes,  jaloux,  amoureux,  mystiques,  hypocondriaques,  auto- 
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11  est  exceptionnel  de  rencontrer  un  type  absolument  pur.  Gene- 
ralement  deux  idees  directrices  s'associent,  par  contraste  ou  par 
resssemblance,  eL  il  existe  une  foule  de  nuances  au  point  de  vue  de 
leur  importance  reciproque.  La  plus  frequente  de  ces  combinaisons 
est  celle  des  idees  de  persecution  et  des  idees  de  grandeur.  Parfois 
l'une  des  deux  conceptions  reste  a l’etat  embryonnaire  : tel  persecute 
aura  un  fond  de  vanile  et  molivera  les  miseres  qu’il  subit  par  l'envie 
qu’inspire  sa  superiority ; tel  ambilieux  se  plaindra  de  l’hostilite  de 
certains  individus.  Souvent  les  deux  conceptions  associees  s’equivalent 
en  intensity,  et  les  interpretations  s’emploient  a satisfaire  aussi  bien 
la  crainte  que  l’orgueil. — L'idee  de  jalousie  reste  rarement  isolee,  elle 
n’est  en  general  qu’une  forme  revdtue  par  l’idee  de  persecution.  — 
be  delire  erotique  se  combine  de  meine  au  delire  de  jalousie  et  au  delire 
de  persecution.  — Le  mystique,  megalomane  d un  aspect  special, 
devient  souvent  persecute.  — L’idee  hypocondriaque  est  habiluel- 
lement  l'origine  ou  la  consequence  d'idees  de  persecution. — Les  auto- 
accusaleurs  ne  sont  d’ ordinaire  que  des  persecutes  ou  meme  des 
megalomanes.  — Enlin  des  associations  complexes  de  plusieurs  de 
ces  conceptions  delirantes  peuvent  survenir. 

1°  Le  Delire  de  persecution  se  circonscrit  quelquefois  aux  seules 
idees  de  prejudice  ; il  ne  traduit  qu’une  suscepti bilile  ombrageuse  ou 
une  mefiance  ouLree,  servie  par  une  paralogique  morbide.  Le  malade 
ne  cesse  de  recriminer  contre  son  entourage.  On  l’evite,  on  chuchote, 
onsetait  a son  approche  ; il  devine  une  arriere-pensee  malveillante 
darts  les  temoignages  d’amitie  les  plus  francs,  il  decouvre  des  allusions 
blessantes  dans  toute  conversation.  Un  meuble  deplace  ou  deteriore,  un 
• objet  egare,  des  leltres  interceplees,  demauvaises  affaires,  une  periode 
. de  chumage,  constituent  auLant  de  preuves  que  certaines  personnes 
veulent  lui  nuire,  le  voler,  lui  faire  perdre  sa  place,  lereduire  a la  misere 
ou  au  vagabondage.  On  le  Lourne  en  ridicule,  on  imile  ses  petiles 
manies,  on  siffle,  on  le  bouscule,  on  lui  marche  sur  les  pieds,  on  lui 
claque  les  portes  au  nez,  on  le  fait  tomber  dans  la  boue;  on  cherche  a 
le  deslionorer  en  repandant  sur  son  compte  des  insinuations  calom- 
uieuses. 

Aux  idees  de  prejudice  s’ ajoutent  gdneralement  des  idees  de perse- 
ution  d une  teinte  vesanique  plus  accentuee.  Tout  semble  suspect  aux 
alades  : quand  ils  sortent,  les  bruits  de  la  rue  augmenLent,  les  train- 
ays  cornenl  a leurs  oreilles,  les  omnibus  grincent  en  les  frblant,  les 
lenageres  jeltent  les  ordures  a leurs  pieds;  les  passants  se  campent 
levant  eux  l’air  arrogant,  crachent  sur  leurs  talons,  portent  la  main 
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aax  parties  sexuelles,  prononcent  intentionnellement  des  mots  gros- 
siers.  Des  gens  deguises  les  suivent : ils  reconnaissent  le  rn£me  individu 
habille  aujourd’hui  en  bourgeois,  demain  en  ouvrier.  Les  visileurs  font 
toutes  sortes  de  grimaces,  des  « las  de  singeries  »,  le  geste  de  coupr  r 
le  cou. 

Tres  caracteristiques  sont  les  expressions  dont  se  servent  les  inter- 
pretateurs  persecutes  : ils  parlent  des  « menaces  » des  « machina- 
tions »,  des  « manoeuvres  » de  leurs  ennemis.  Rien  ne  leur  est  epargne  : 
«farces,  provocations,  excitations,  mauvaises  plaisanteries, fumisteries. 
chantages,  mystifications,  bateaux  ».  « On  m’ennuie,  disent-ils,  on  me 
fait  marcher,  on  me  talonne  du  matin  au  soir,  on  veut  m’ahurir, 
m’abrutir,  m’afToler,  m’horripiler...,  c’est  de  la  haute  comedie,  tout 
tout  cela  est  commande.  » Et  parfois,  apres  avoir  expose  ses  interpre- 
tations, le  malade  ajoute  ironiquement  : « Simple  hasard,  n'est-ce  pas? 
pure  coincidence...  Aussi  bien,  pourquoi  m'interroger ? tout  le  monde 
est  au  courant!  » 

CerLains  vont  plus  loin  et  leurs  recriminations  ont  moins  de  vraisem- 
blance  : on  les  drogue,  on  les  magnetise,  on  les  electrise,  on  les 
suggestionne;  ils  sont  victimes  d’odieux  guet-apens.  Celui-ci  trouve  de 
la  fumee  dans  sa  chambre  : on  l’asphyxie.  Celle-la  se  sent  fatiguee  an 
reveil  : on  l’a  violee  pendant  son  sommeil. 

L’interpretateur  persecute  n’accuse  pas  un  « on  » anonvme.  II  choisii 
le  plus  souvent  ses  ennemis  dans  sa  famille  ou  dans  son  entourage;  ou 
bien  c’est  un  superieur  hierarchique,  des  subordonnes,  un  medecin,  un 
pretre,  un  homme  politique.  Plus  rarement  ce  sont  des  collectiviles  • 
police  secrete,  clerge,  jesuites,  nonnes,  juifs,  francs-macons,  spirites 
ou  une  agence  speciale  avec  laquelle  'ses  ennemis  ont  traile  a forfait 
pour  le  supprimer.  A la  tete  du  complot  il  place  souvent  une  haute  per- 
son nalite,  voire  meme  un  ministre  ou  un  chef  d’Etat. 

Les  mobiles  de  ces  persecutions  varient  d’un  sujet  a l'autre  : on  veut 
les  depouiller  de  leur  fortune,  leur  derober  un  heritage,  s’opposer  a un 
mariage  ou  A un  divorce,  delruire  leurs  ceuvres.  mettre  obstacle  a la 
mission  dont  ils  sont  charges,  etc. 

Le  but  poursuivi  peut  rester  ignore  du  malade  en  raison  d une 
incertitude  persislante  ou  d'hypotheses  ditTerentes  surgissant  au  grc 
d’interpretalions  multiples  : « 11  y a un  mystere  que  je  n’arrive  pas  a 
eclaircir  »,  declare-t-il. 

i2°  Delire  de  grandeur.  — II  est  des  interpretaleurs  qui  ne  presen- 
tent  que  quelques  idees  de  superiority.  Chez  d’autres,  au  conlrftire. 

I' exaltation  de  la  pcrsonnalite  about! t A une  megalomanie  caracter  - 
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see  : idees  ambitieuses,  idees  de  richesse,  idees  de  grandeur.  Les 
ambilieux  se  croient  appeles  aux  plus  hautes  destinees  : ils  se  posenl 
en  politiques  profonds,  en  reformateurs  de  genie.  Les  millionnaires 
se  plaisent  a calculer  lechiffre  de  leur  fortune,  a etablir  sa  provenance, 
a compter  le  nombre  d’heritages  dont  on  les  a frustres.  Les  idees  de 
grandeur  proprement  dites  sont  Ires  diverses  et  se  traduisent  par  des 
litres  varies  : une  pseudo-musulmane,  de  son  prenom  Isabelle  fail 
Iz-ab-El;  une  Normande  qui  s’appelle  Raul...  aflirme  qu’elle  descend 
de  Rollon.  Quelques-uns,  reniant  leur  famille  qu'ils  qualifient  de 
famille  adoptive,  balissent  tout  un  roman  retrospects  pour  demontrer 
que  leur  veritable  pere  est  un  roi,  un  prince,  un  eveque.  Nous  decri- 
rons  plus  longuement  au  cliapitre  Var idles  ces  interpretateurs  filiaux 
qui  offrent  quelque  interet  (voir  Delire  de  fabulaiion) . 

Le  delire  des  grandeurs  rev6t  parfois  une  forme  altruiste  : Litres  et 
richesses  etant  egalement  attribues  a l’enlourage.  Une  de  nos  mal;ules 
annonce  au  medecin  d’abord  un  gros  heritage,  puis  lui  decouvre  des 
ai'eux  illustres,  setonne  qu’il  n’acceple  pas  un  siege  de  senateur  el  le 
salue  « Monsieur  le  Due  ». 

Autour  de  ces  idees  de  grandeur  gravilent  des  idees  de  second  plan 
qui  peuvent  prendre  dans  certains  cas  la  premiere  place.  Ces  megalo- 
manes  sont  alors  des  inventeurs  et  des  reformateurs.  Ces  sujets 
appuient  lours  dccouvcrtes  et  leurs  projets  de  reforme  sur  un  vaste 
ecliafaudage  d’erreurs  coordonnees  en  systeme  : e’est  un  delire  de 
combinaisons  base  sur  une  paralogique  originaire  (Krafift-Ebing).  Ces 
inventeurs  decouvrent  le  mouvemenl  perpetuel.  bouleversent  les  lois 
dela  physique  et  de  la  cbimie...  Un  malade,  qui  pretend  descendre  des 
princes  regents  du  Tyrol,  a decouvert  la  quadrature  du  cercle ; il  est 
le  pere  de  la  geologic  moderne.  II  a trouve  le  moyen  de  diriger  les 
ballons,  ainsi  qu'un  nouveau  principe  qui  doit  revolutionner  l’art  de  la 
navigation  (bateau  mu  par  un  jet  d'eau  qui  s’echappe  a l arriere).  II  a 
vendu  cette  derniere  invention  pour  trois  millions  au  gouvernement 
anglais  qui  a verse  cinq  cent  mille  francs  d’arrhes ; malheureusement 
cette  somme  lui  a ete  derobee  par  un  intermediaire.  C’est  aussi  un 
hilologue  eminent;  il  a analyse  les  racines  de  quarante-deux  idiomes 
'ifferents  et  cree  une  langue  universelle;  il  a trouve  la  clef  de  lous  les 
ueroglyphes  (Bail). 

3°  Le  Delire  de  jalousie  peui  elre  considere  comme  une  forme  de 
I'dire  de  persecution.  Les  interpretations  de  ces  sujets  gardent  souvent 
n tel  caractere  de  vraisemblance  qu’on  risque  de  les  croire  justifies. 
'Ombarda  arapporle  I’observation  d’un  jaloux  extremement  delirant 
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dont  plus  de  vingt  medecins  se  refuserent  a attestor  la  folie.  Ces  inter- 
pretations sonl  presque  identiques  dans  tous  les  cas.  lilies  denalurent 
la  signification  des  moindres  gestes  du  conjoint  soup^onne  : a-l-il  l air 
fatigue?  c’est  une  preuve  d’adultere;  l’air  gai  ? il  arrive  d’un  rendez- 
vous; un  regard,  un  mouvement  des  sourcils,  des  levres  ou  des  doigis 
sont  autanl  de  signesrevelateurs,  etde  meme  les  sourires  ou  les  pleurs ; 
prononce-t-il  le  nom  de  I’amant  suppose?  le  timbre  de  la  voix  ne  lai -sc 
aucun  doute;  le  repele-t-il  souvent?  c’est  « pour  s’exercer  a I’enlendre 
en  public  sans  rougir  »;  s i 1 cesse  d'en  parler,  on  en  devine  le  motif. 
Dans  la  rue,  le  jaloux  croit  que  les  passanls  se  moquent  de  lui : on  fait 
mille  allusions  a son  malheur;  on  a Fair  de  le  prendre  pour  un  mari 
complaisant,  etc. 

L’un  de  ces  inlerprelaleurs  s’aper^oit  un  jour  que  son  portrait  est 
« orne  d’une  corne,  sournoisement  formee  avec  une  meche  de  ses 
cheveux  ».  Pour  un  autre,  les  bruits  des  pas  de  sa  femme  sur  le 
parquet  sont  des  signes  d’intelligence  entre  elle  et  les  amanls  : il 
compose  avec  ces  bruits  un  alphabet  lelegraphique. 

Certains  en  arrivcnt  h douter  de  la  legitimite  de  leurs  enfant?. 
Plusieurs,  convaincus  de  l’infamie  de  leur  conjoint,  s’imaginent  que  ce 
dernier  cherche  a les  empoisonner,  a les  rendre  fous,  a les  faire  dispa- 
raitre  pour  se  livrer  librement  a la  debauche.  11s  I'accusent  d’homo- 
sexualite  ou  d’inceste. 

4°  Le  Delire  amour eux  est  lantot  purement  platonique,  tank'd  accnm- 
pagne  de  desirs  charnels,  suivant  le  temperament  du  sujet.  11  prend 
quelquefois  pour  objet  une  personne  inconnue  ; il  s’adresse  souvent  a 
des  artistes  lyriques.  Pour  ces  amoureux  d’actrices,  les  jeux  de  phy- 
sionomie  et  la  declamation  deviennent  autant  de  temoignages  d'amour. 
Un  degenere,  se  trouvant  au  thefUre  de  la  Monnaie  a Bruxelles,  fut 
frappe  de  l’etrange  tixite  du  regard  d’une  chanteuse;  « on  eiit  dit  qu  elle 
voulait  me  jeler  un  tluide  »,  declare-t-il.  Quelques  mois  apres.  a l’Opera. 
il  retrouve  la  meme  actrice  qui  de  nouveau  le  regarde  avec  une  Irou- 
blante  lixite.  Chaque  fois  qu’elle  elait  rappelee  sur  la  scene,  ses  saluta- 
tions ne  s’adressaient  bien  visiblement  qu'h  lui.  Le  lendemain,  il 
revient  a la  mhme  representation,  mais  va  se  mettre  ii  une  place  dilfe- 
rente,  de  c6te  et  non  de  face ; malgre  ce  ehangement,  c'esl  encore  vers 
lui  que  se  lourne  la  canlatrice,  a Pexclusion  des  autres  spectaleurs 
Une  autre  fois,  avant  de  disparaitre  dans  la  coulisse,  elle  lui  decoChe 
un  baiser  passionne ; il  assiste  a la  representation  suivanle  et  a soin 
de  changer  encore  de  place  : loujours  le  baiser  s’envole  dans  sa  direc- 
tion (Magnan). 
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Meme  loin  de  l’£tre  aime,  les  interpretations  surviennent,  grace  aux 
journaux,  aux  feuillelons,  aux  annonces  qui  provoquent  des  brouilles 
et  des  reconciliations  lictives.  Des  rendez-vous  imaginaires  se  donnent 
par  des  moyens  analogues  et  aussi  chimeriques ; les  malades  n’ont 
garde  d’y  manquer;  sous  un  deguisement,  ils  reconnaissent  l’objet  de 
leur  tendresse.  Celui-ci,  frole  par  une  femme  voilee,  la  voit  tressaillir 
aussitbt;  cet  autre  rencontre  un  fiacre  dont  le  coclier  lui  fait  signe  : 
« Elle  est  la!  » L’aimee  ne  se  montre  pas  : c'est  que  leurs  sentiments 
doivent  rester  secrets  ou  qu’elle  craint  de  se  comprometlre  ou  de  ne 
pouvoir  maitriser  son  trouble.  Son t-i Is  repousses?  on  veut  les  eprou- 
ver,  les  hausser  & un  amour  sublime.  D’aucuns  imaginent  que  des  hos- 
tilites  elrangeres  s'opposenL  ii  une  union  desiree  des  deux  cAles. 

Quelquefois,  surtout  chez  les  femmes,  a la  suite  d un  reve  ou  d une 
interpretation,  nait  1 i dee  d’un  mariage  clandestin  ou  d un  mariage 
mystique,  celebre  a distance.  Une  malade  de  Deny  et  Camus,  assistant 
au  mariage  de  sa  sceur,  comprend  aux  gesles  et  a la  mimique  du  pre- 
tre  que  i’on  celebre  son  propre  mariage,  malgre  1'absence  de  son 
liance,  et  depuis  lors  elle  demeure  fermement  convaincue  qu  elle  est 
legilimement  mariee. 

Cette  conviction  s’accompagne  parfois  plus  tard  de  reves  ou  de  sup- 
positions de  rapports  sexuels.  L’idee  de  grossesse  peut  meme  apparai- 
tre  el  diriger  alors  l’interprelation  des  moindres  malaises. 

o°  Le  Delire  mystique  des  inlerpretateurs  peut  revetir  une  forme 
expansive  se  rappcocliant  alors  du  delire  des  grandeurs  (theoinanie).  ou 
une  forme  depressive,  plus  voisine  du  delire  de  persecution  (demono- 
manie).  Le  delire  de  ces  thaumaturges,  propheles  ou  messies,  est  a base 
d’interpretalinns. 

Telle  malade  se  trouve  une  ressemblance  physique  avec  la  bienlieu- 
rense  Marguerite-Marie  : elle  en  conclut  que,  comme  son  modele,  elle 
doit  ramener  au  Sacre-Cceur  les  fideles  de  sa  paroisse  et  la  France 


enliere  (Vurpas). 


Cne  persecutee,  ayant  regu  une  education  tres  religieuse,  prend  le 
uiedecin  et  les  infirmleres  pour  des  demons,  et  croit  ses  compagnes 
« envoiitees  par  l’esprit  du  mal  ».  Les  cris  des  agitees  qu’elle  entend 
sont  bien  la  preuve  qu’elle  se  trouve  en  enter;  tous  les  malaises  qu’elle 
eprouve,  les  peusees  erotiques  qui  lui  viennent  soul  le  resultat  des 
suggestions  de  Satan.  Mais  de  nombreux  indices  miraculeux  lui  demon- 
lrent  que  la  Vierge  l a cboisie  pour  vaincre  le  Malin. 

Chez  les  mystiques,  les  reves  onl  sur  les  idees  deliranles  une  action 
P^S  grande  que  dans  les  autres  formes  de  delire  d’interpretation. 
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Ccs  songcs,  parfois  Ires  compliqucs,  s’accompagnent  de  sensations 
de  deplacement,  de  vol  dans  les  airs.  « Une  nuit,  a l’asiie  de  Bordeaux, 
raconte  une  malade,  je  sentis  un  etre  aile  me  saisir  dans  mon  lit  et 
m’emporter  a travers  l’espace  ; il  me  conduisil  au-dessus  d’une  grande 
ville  que  je  reconnus  6tre  Paris.  Alors  une  croix  gigantesque  apparut 
dans  les  airs  ; je  me  prosternai  et  (is  une  longue  priere.  Quand  j'<-us 
(ini,  l’etre  aile  me  remporta  vers  Bordeaux;  je  suppliai  qu'on  ne  me 
ramen&t  pas  a l’asile,  mais  une  voix  tres  douce  me  dit  : « Console-toi, 
« ma  fille,-  il  le  fauL,  tu  souffriras  pour  le  salutdu  monde.  » A mon  n-veil, 
je  me  sentis  toute  glacee,  comme  si  je  venais  de  faire  un  long  voyage 
dans  la  nuit  froide.  » 

Des  troubles  sensoriels  surviennent  presque  toujours  chez  le  mysti- 
que, qui  parfois  cherche  lui-memeales  provoquer  par  leslonguesorai- 
sons  el  les  jeunes  prolonges.  Ils  ne  sont  jamais  d'ailleurs  qu’un  epi- 
sode href,  auquel  le  malade  accorde,  en  raison  de  ses  croyances.  une 
valeur  surnaturelle. 

Les  hallucinations  de  la  vue,  les  plus  frequentes,  reproduisent.  - a- 
un  jour  eblouissant,  divers  specimens  de  l’imagerie  religieuse.  Des  hal- 
lucinations de  1’oui'e  s’ajoutent  parfois  a ces  visions.  L’apparitioD, 
muette  au  debut,  se  met  a parler,  generalement  en  terrues  sibyllins  : 
« Il  y a quelque  chose  »,  « on  verra  plus  tard  »,  phrases  enigmatiques 
qui  ne  s’expliquent  que  par  les  interpretations  conseculives.  On  peul 
observer  des  hallucinations  motrices  verbales ; s'agit-il  vraimenl  d un 
phenomene  psycho-moteur,  ou  bien  l’habitude  des  longues  meditations, 
des  oraisons  silencieuses,  n’aboutit-elle  pas  a une  sorte  d'bypertrophie 
ou  d’automatisme  du  langage  interieur"?  Souvent,  le  mystique  sent  la 
presence  d’un  etre  surnaturel,  sans  le  voir  ni  l'entendre,  d'apres  les 
modifications  de  sa  cenesthesie  : un  fremissement,  une  chaleur  interne 
lui  donnent  1 ’illusion  d’un  souffle  divin.  Une  illusion  de  l’odorat  odour 
de  soufre)  peut  reveler  l'approche  du  diable.  Ces  troubles  sensoriels 
se  comhinent  maintes  fois  en  une  scene  de  duree  plusou  moins  longue, 
sorte  de  « reve  eveille  » auquel  Regis  a donne  le  nom  d'/iallucinotionf 
oniriques. 

G°  Le  Delire  hypocondriaque  s'associe  le  plus  souvent  aux  idecs  de 
persecution.  Parfois  cependant  c'est  lui  qui  devienl  preponderant  et 
oriente  les  interpretations  (hypocondrie  deliranle  de  Gilbert  Ballet’ 
Aussi  bien  ne  reconnatt-on  pas  acluellement  que  l’idee  hypocondriaque 
n’est  que  l’intcrpretation  fausse  de  sensations  reelles  el  que  les  diva- 
gations, tenues  pour  des  hallucinations  cenesthesiques,  ont  pour  origin* 
des  sensations  reelles?  Le  malade  dit  avoir  la  colonne  verlebrale  cassee. 
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la  machoire  demolie,  le  cceur  prel  a se  detacher ; il  eprouve  des  tortures 
atroces  et  compare  une  cephalee  legere  a « d’epouvantables  coups  de 
marteau  »,  une  bouffee  de  chaleur  a « du  plomb  fondu  qui  coule  dans 
ses  veines  ». 

L'interpretateur  hypocondriaque  ne  depasse  pourlant  pas  une  cer- 
taine  limite  : il  cbtoie  l’absurde,  mais  il  ne  le  franchit  que  rarement. 
Les  idees  de  possession  sont,  en  effet,  tresrares  et  ne  s’observent  guere 
que  chez  les  debiles.  Ces  derniers  croient  quelquefois  a la  penetration 
d’un  animal  dans  leur  corps  (delire  hypocondriaque  de  zoopathie 
interne,  Dupre)".  Les  idees  de  negation,  denormite,'  d’immorlalile,  de 
transformation  corporelle  ne  paraissenl  pas  compatibles  avec  la  con- 
servation relative  de  I’integrite  mentale,  telle  qu'on  l'observe  chez  1’in- 
terprelaleur. 

7°  Le  Delire  d' auto-accusation  n’est,  en  general,  « qu’une  sorte  de 
presomption  resultant  d un  delire  de  persecution.  Le  malade  conclut  a 
sa  culpabilite  par  l’attitude  du  monde  h son  egard  » (Seglas).  D’apres 
certaines  insinuations,  une  femme  s’accuse  dinfanticide.  Mais  cette  idee 
de  culpabilite  est  generalement  aussilbt  repoussee  qu’emise,  ou  dans 
tous  les  cas  elle  ne  s'affirme  pas  categoriquement. 

Gilbert  Ballet  et  Seglas  ont  montre  que  certaines  idees  d’auto-accusa- 
lion,  une  fois  inslallees,  persistent  d’une  fagon  constante  h cbLe  des 
idees  de  persecution.  11  s’agit  ordinairemenl  d’idees  de  culpabilite 
relatives  ii  des  faits  d’ordre  religieux  ou  genital : communion  sacrilege, 
pratiques  honteuses  ou  ridicules,  actuelles  ou  passees.  Ces  sujets 
ont  ete  dccrits  sous  le  nom  de  persecutes  melancoliques.  Comme  les 
persecutes,  en  effet,  ils  se  jugenl  victimes  de  manoeuvres  liostiles;  mais 
ils  e orient  pas  leur  innocence  ; cesont  des  victimes  coupables. 

Seglas  a decrit  un  delire  systematique  primitif  d’auto-accusation  qui 
repose  essenlieUemenl  sur  des  interpretations  deliranles.  «Lesmoin- 
dres  faits  sont  interpreles  par  le  malade  dans  le  sens  de  ses  idees  el 
deviennent  autant  de  preuves  ii  l’appui  de  ses  convictions...  II  ne  se 
borne  pas  ii  chercher  des  preuves  dans  le  present,  mais  il  remonte  dans 
1‘  son  passe  pour  v trouver  ii  chaque  pas  de  nouvelles  preuves  de  son 
N;  iadignite  el  de  ses  fautes.  » 

j 

111.  — Reactions 

Des  reactions  de  l interpretateur  sont  « la  manifestation  de  son  tem- 
• perament  aclionne  par  son  delire  » (Vallonj.  Les  modalites  du  carac- 
plere,  sans  parlor  de  I’individualite  physiologique,  exerceut  ici  une 
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influence  preponderante.  « Suivanl  que  1 individu  est  energique  ou  fai- 
ble,  emolionnable  ou  non,  egoiste  ou  non,  en  presence  de  motifs  aussi 
semblables,  aussi  egaux  que  possible,  sa  conduite  sera  tout  autre.  » 
Un  apalhique  et  un  impulsif,  inlerprelant  un  fait  de  la  m6rne  facon, 
agissent  de  maniere  opposee  : fuite  ou  agression.  La  meme  intention 
de  defense  ou  d’atlaque  s’execute  aussilbl  chez  l’un,  s'ajourne  ind'-ii- 
niment  chez  l'aulre.  Ilya  des  persecutes  resignes,  il  en  est  de  cornba- 
tifs,  La  nature  des  reactions  n’a  done,  au  point  de  vue  nosologique.  pas 
plus  de  valeur  que  la  couleur  des  idees  delirantes. 

Chez  nombre  d'interpretaleurs,  on  ne  note  aucune  anomalie  appa- 
rente  de  la  conduite  ; bien  plus,  on  ne  releve  parfois,  meme  apres  un 
long  examen,  nulle  Irace  didees  delirantes.  11  exisle,  en  efl’et.  chez  ■ 
malades,  un  caraclerc  quo  Ton  ne  retrouve  aussi  marque  dans  aucune 
autre  psychose  : c’esl  la  dissimulation.  La  dissimulaiion  pourrait 
presque  etre  consideree  comme  un  des  bons  signes  de  cetle  alTeclL  n. 
Toutes  les  conceptions  delirantes  peuvenL  etre  ainsi  tenues  secretes.  11 
semble  pourtant  que  les  malades  cachent  de  preference  leurs  idees  de 
grandeur,  dont  ils  paraissent  sentir  i’invraisemblance,  telle  cetle  per- 
secutee  qui,  se  croyant  belle  soeur  d’Edouard  VII,  ajoule  : • Je 
n’en  parle  pas,  on  me  preudrait  pour  folle.  » 

Les  reticences  deviennent  la  regie  au  debut  de  1’inlernement  : eiies 
peuvenl  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois  el  rendre  extremement 
delicate  la  tache  du  medecin  partage  entre  le  desir  de  meltre  en  liberie 
un  sujet  de  conduite  correcte  el  la  crainle  de  rendre  a la  societe  un 
individu  probablement  dangereux.  Une  observation  attentive  et  pro- 
longee  des  moindres  details,  et  surtout  la  lecture  de  lous  les  eerils.  est 
indispensable:  Le  plus  souvent,  quelque  menu  fait  vienl  deceler  la 
persistance  des  idees  delirantes.  Tel  inlerpretaleur-.  par  exemple,  en 
proie  a des  idees  de  persecution  dont  il  ne  soullle  mot,  refuse  les  ali- 
ments qu’on  In i offre,  derobe  subrepticemenl  ceux  de  ses  voisins,  se 
lave  a chaque  instant  les  mains,  va  lui-meme  puiser  son  eau  a la  fun- 
taine  : autant  de  preuves  qu’il  conserve  des  craintes  d’empoisonnement, 
quoi  qu’il  on  disc. 

II  imporle,  par  consequent,  de  savoir  comment  reagissenl  les  di verses 
categories  d inlerprelateurs.  Les  reactions  varienl,  en  effet,  suivanl  la 
nature  des  conceptions,  suivanl  que  predominent,  par  exemple.  les 
idees  de  superiorile  ou  les  idees  de  persecution.  Nous  insislerons  de 
preference  sur  les  reactions  des  persecutes  qui  sont  les  plus  utiles  & 
connaitre. 

Les  reactions  des  inlerpretaleurs  ont  des  caracteres  moins  insohles 
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que  celles  des  hallucines  (absence  habiluelle  des  conjurations  verbales 
on  mimiques,  des  formules  d’incantation  signalees  par  Seglas  chez  ces 
derniers).  11  est  classiqne  de  dislinguer  Irois  manieres  successives  ou 
alternalives  de  reagir  : la  fuite,  la  defense,  l’altaque. 

G’est  d'abord,  pour  certains,  une  apprehension  perpetuelle.  Une 
mefiance  fort  penible  gate  tous  leurs  plaisirs  et  leur  fait  voir  des  dan- 
gers dans  la  plus  innocenle  distraction.  Ils  subordonnent  tous  leurs 
actes  aux  moyens  d'eviler  leurs  perseculeurs.  Ils  abandonnent  leur 
atelier  ou  leur  bureau,  ne  se  promenent  que  le  soir,  renoncent  meme 
a sortir  de  leur  appartement  qu'ils  barricadent,  ou  bien  ils  demenagent 
sans  cesse,  voyagent  de  ville  eu  ville,  traversent  les  mers,  changent 
de  nom,  esperaul  depister  leurs  ennemis  (persecutes-migrateurs).  Nous 
avons  connu  trois  soeurs  qui,  apres  maints  demenagements,  finirent 
par  ne  plus  prendre  aucun  logenientet  passerent  leurs  nuils  h errer  au 
liasard  dans  un  fiacre.  De  ces  fugues  delirautes  des  persecutes,  Jean- 
Jacques  Rousseau  fournit  un  bel  exemple.  Regis  a decrit  recemment 
ces  fuites  tremblantes,  apeurees,pleines  d’effroi  du  celebre  « voyageur 
perpetuel  »,et  il  a judicieusement  monlre  que  cetle  tendance  a l'impul- 
sion  migralrice,  favorisee  par  le  delire,  n’en  est  pas  moins,  corame 
toules  les  autres  reactions,  conditionnee  essentiellement  par  la  consti- 
tution heredilaire.  L’on  sait  que,  des  sa  jeunesse,  longtemps  avant 
l’eclosion  de  sou  delire,  Jean-Jacques  fut  imperieusement  pousse  aux 
deplacemenls  par  sa  dromomanie. 

Certains  persecutes  ne  se  contentenl  pas  de  fuir  leurs  ennemis.  Ils  les 
epient  sans  cesse.  11  en  est  qui  tiennent  registre  des  manoeuvres  qu  its 
croient  decouvrir.  Ces  procedes  de  surveillance  et  de  defense  sont 
mimitieusement  organises  par  les  jaloux  a Regard  de  leur  conjoint, 
bun,  apres  chacune  de  ses  sorties,  visite  Louies  les  chambres,  fouille 
les  tiroirs,  souleve  les  rideaux,  deplace  les  meubles,  inspecle  le  linge 
qu  il  flaire,  y trouvant  des  odeurs  de  sperme,  examine  les  parties 
genitales  de  sa  femme,  lui  cpingle  la  chemise  au  drap  pendant  la  nuit. 
b’aulre  la  suit  pas  a pas,  lui  indique  le  cbemin  qu’elle  doit  suivre  pour 
se  rendre  a tel  endroit,  simule  un  depart,  ferme  hermeliquemenl  la 
porle  de  sa  chambre,  cache  la  clef,  dispose  en  secret  differents  objels 
pres  de  la  fenelre  et  s’assure  qu'ils  n’ont  pas  ele  deplaces.  Celui-ci  con- 
duit sa  femme  sur  le  tombeau  de  famille  et  la  lui  fail  prfiter  le  serment 
' de  ne  pas  le  tromper.  Celui-lh,  revolver  au  poing,  oblige  sa  femme  h 
lui  jurer  fidiRite.  Cet  autre  la  contraint  par  des  violences  £i  ecrire  le 
' rscil  de ta i l le  d’infidelites  imaginaires  avee  un  monarque.  Un  autre 
essaie  d'hypnoliser  sa  femme  pour  oblcnir  un  aveu 
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Les  interpretateurs  persecutes  qui  craignent  un  empoisonnemenl 
sentourenl  de  precautions  pour  aclieter  et  preparer  leur  nourriture  : 
ils  font  la  cuisine  eux-memes,  ne  boivent  que  de  beau  qu’ils  vont  puiser 
eux-memes  ou  que  du  lait  qu'ils  rnettent  sous  clef  apres  l’avoir  fait 
bouillir  ; l'un  d’eux  place  sur  une  fonlaine  publique  l'ecriteau  : <-  .Ne 
buvez  pas  de  cette  eau,  elle  est  empoisonnee  ». 

Quelques-uns  se  protegent  a l’aide  d’objets  maleriels : l’un  inlercepte 
par  un  bandeau  sur  son  visage  les  jets  de  saletes  » qu'il  pretend 
recevoir  ; l’autre  bouche  les  rainures  du  parquet  avec  de  la  cire. 

En  general,  la  defense  netarde  pas  a devenir  plus  energique  : plaintes 
aux  commissaires,  aux  magistrats,  aux  personnages  envue,  a la  presse; 
prospectus,  affiches  collees  sur  les  murs,  annonces  dans  les  journaux. 
11  en  est  qui  se  font  delivrer  des  cerlificals  medicaux  de  non-alienatiun. 
Enlin,  pour  de  rares  desesperes,  le  suicide  ou  le  meurtre  deviennent 
l’ultime  refuge.  Un  de  nos  malades  essaie  de  se  pendre  pour  echapper 
ci  ses  ennemis  (Serieux  el  Mignot).  Un  autre  tue  sa  ii lie  d'un  coup  de 
revolver  pour  la  soustraire  aux  convoitises  de  ses  persecuteurs  Jof- 
froy).  Les  mystiques,  les  hypocondriaques,  les  aulo-accusateurs  se 
livrent  parfois  a des  auto-mutilations,  a la  castration,  a la  blessure 
des  seins,  a l’enucleation  des  veux. 

Un  certain  nombre  d’interpretateurs  ne  depassent  pas  la  period.-  de 
defense  ; en  general,  l'allaque  se  produil  a son  lour.  Les  malades,  d. vi- 
gilant formellement  un  persecuteur,  le  fatiguent  de  leurs  reclamations, 
ui  ecrivent  leLtres  sur  lettres  sur  un  ton  de  plus  en  plus  agressif : ils  se 
presentent  a plus’ieurs  reprises  cliez  lui,  exigent  des  explications. 

Ce  dernier  mode  de  reactions  est  particulieremenl  frequent  cliez  l"- 
amoureux.  L’abondance  des  ecrits  epislolaires  est  caracteristique  de 
cette  forme  de  delire  d’inlerprelalion.  Les  malades  ecrivent  une  pre- 
miere let Lre  a leur  pretendue  fiancee,  ou  maitresse,  bieutdt  une  seconde : 
puis  les  missives  quodidiennes  se  succedent,  acconipagnees  de  longues 
tirades  de  vers.  Ce  sonl  des periodes  enfiammees  remplies  des  protes- 
tations de  1’ amour  le  plus  ardent.  A la  longue,  le  ton  se  modifie  : aux 
supplications  pressanles  s'ajoutent  des  reproches  acerbes  et  enlin  des 
menaces.  La  correspondence  ne  suffi t plus;  ils  vont  errer  autour  du 
logis  de  celle  qu’ils  aiment,  suivent  ses  pas,  courent  derriere  sa  voilure, 
se  jettenl  a ses  pieds.  Nouveaux  Don  Ou'cbolte.  il  n'est  pas  d'extrava- 
gance  donl  ils  ne  se  sentent  capables  pour  leur  Dulcinee.  Einaleincnt, 
ils  agissenl  en  persecuteurs,  causenl  du  scandale,  menacenl  de  se  tucr 
ou  de  tuer  leur  Irop  cruelle  maitresse,  essaient  de  forcer  la  port®  dun 
domicile  qui  leur  resle  obstinemenl  ferine,  et  se  font  arreler.  11  arri'< 
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parfois  que  ces  malades,  meconnus,  passent  pour  faire  des  lentalives 
d’escroquerie  ou  de  chantage. 

Enlin  les  interpretal&urs  en  viennent  aux  actes  de  vengeance.  L’un 
deinande  le  divorce,  1 autre  desherile  ses  parents,  consideres  coniine 
ennemis.  Certains  jaloux  desheritent  leur  enfant  qu’ils  croient  le  fruit 
de  l'adultere.  Quelques-uns  se  font  arreler  volontairemenl,  provoquent 
un  scandale,  se  livrent  a des  voies  de  fail,  accomplissenL  une  tentative 
d’incendie  ou  de  meurtre  dans  le  but  d'exposer  leurs  plaintes  en  cour 
d’assises.  La  femme  jalouse  commet  des  lentatives  de  vitriolage,  d’cm- 
poisonnement,  de  castration  pendant  le  sommeil. 

Vallon  distingue  chez  les  persecutes  les  violences  iinpulsives  et  les 
violences  raisonnees.  Si  les  premieres  s’observent  de  preference  a.  1’oc- 
casion  d'une  hallucination,  elles  peuvent  egalemenl  resulter  d’une 
interpretation.  Une  de  nos  malades  frappe  brusquement  un  passant 
qu  elle  accuse  de  la  poursuivre ; un  autre  se  jetle  sur  un  individu  qu’il 
prend  pour  un  mouchard. 

Les  violences  raisonnees  sont  plus  frequentes.  Le  persecute  achele 
des  armes,  prepare  son.plan,  attend  le  moment  propice  pour  l’executer. 
11  dpie  son  ennemi,  le  provoque,  le  frappe  et  souvenl  ne  recule  pas 
devant  un  crime  qui  pour  lui  est  un  acte  de  justice  : « II  a,  dit  Joffroy, 
I l’orgueil  de  la  legitime  defense.  » Un  de  nos  persecutes  a ele  haute  par 
1 l'idee  d’etrangler  sa  femme,  de  lui  couper  la  gorge,  de  la  jeter  k l eau 
et  de  se  noyer  lui-meme  ensuite.  Une  seconde  va  guetter  son  pere  a la 
- sortie  de  l’alelier  el  tire  sur  lui  'deux  equips  de  revolver.  Une  Iroisieme 
tire  sur  son  mari  cinq  coups  de  revolver  ; h peine  sortie  de  la  maison 
t de  sante  ou  elle  a ele  placee,  elle  fait  une  nouvelle  tentative  : pen- 
idantqueson  mari  prend  le  cafe,  elle  lui  assene  plusieurs  coups  de 
iliache  sur  le  crane;  elle  est  convaincue  de  son  « bon  droit  »,  son  mari 
test  « le  vrai  coupable  eL  devrait  etre  en  prison  ». 

L’acharnement  que  d aucuns  metlent  a luLter  contre  leurs  ennemis 
umaginaires  les  a fail  designer  sous  le  nom  de  persecutes-perseculeurs. 
Telle  est  la  nieurlriere  de  l’abbe  de  Broglie  : pendant  plus  de  Irois  ans, 
elle  ne  cesse  d’epier  les  moindres  faiLs  et  gestes  du  prelre  qu  elle 
•accuse  de  la  faire  passer  poyr  fille  naturelle  el  de  mauvaise  vie,  elle 
•remarque  les  maisons  ou  il  se  rtyid,  les  personnes  qu’il  frequente,  elle 
labile  le  meme  quarlier  afin  de  mieux  surveiller  ses  allees  el  venues, 
■•’attache  k ses  pas,  la  figure  dissimulee  sous  d’epaisses  voilettes,  le 
I sail  dans  lachapelleoii  il  dit  la  inesse,  l’apostrophe,  lui  fait  prometlre 
I de  venir  ecouter  ses  plaintes  chez  elle,  et  la  le  tue  de  quatre  coups  de 
1 ‘‘volver  [icE-s  a bout  portant ; elle  va  ensuile  confesser  froidemenl  son 
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crime  et  reste  impassible,  indifferenle,  devant  le  cadavre  de  sa  vic- 
time. 

Une  fois  interne,  l’inlerprelatetir,  devenu  encore  plus  mefianl. 
englobe  souvent  le  medecin  parmi  ses  perseculeurs  : il  l’accuse  de  iui 
substiluer  des  alienes  completemenl  inconscienls  quand  surviennenl 
des  magistrals,  d’inlercepter  sa  correspondance,  d'ajouler  a ses  recla- 
mations aux  auloriles  des  phrases  ou  des  mots  qui  en  denalurenl  le 
sens.  Les  magistrals  sont,  eux  aussi,  soup^onnes  de  corruption  ou  de 
complaisance..  Les  malades  protestent  avcc  perseverance  centre  leur 
« sequestration  arbitraire  »,  ils  se  plaignenl  d'etre  « enterres  vivanls  », 
d’etre  « declares  fous  par  ordre  » ; ils  exposent  a la  presse  le  « crime 
inoui  » dont  ils  sonl  victimes.  Ils  reclament  des  dommages-interets, 
veulent  etre  juges,  alLaquenl  les  medeeins,  cherchenl  a les  frapper  et 
parfois  accomplissent  sur  eux  une  tentative  d'assassinat  longuement 
premeditee.  Leurs  violences  s'exercent  aussi  quelquefois  contre  les 
infirmiers  ou  les  autres  pensionnaires  qu’ils  englobent  dans  leur 
delire. 

Les  reactions  que  nous  venons  d’enumerer  sonl  determinees  par  des 
idees  de  persecution.  Le  delire  des  grandeurs  n'en  provoque  pas  moins 
des  reactions  analogues,  car  il  est  rare  qu’un  megalomane  iuterprela- 
teur  ne  soit  pas  plus  ou  moins  persecute.  Inventeurs,  reformateurs. 
faux-Dauphins  exposent  leurs  theories  en  des  livres  souvent  volumi- 
neux,  poursuivent  de  leurs  recriminations  les  libraires  qui  refuseril  de 
les  publier  et  finissent  par  les  editor  de  leurs  deniers  ou  meme  par  les 
imprimer  de  leurs  mains.  La  grapliomanie  est  extrememeul  fre.juenle 
chez  ces  malades.  Nombreux  sont  ceux  qui  recourent  a la  publicity . 
aux  journaux,  aux  affiches  pour  repandre  leurs  idees;  quelques-uns  se 
ruinent  en  frais  d’impression.  11  en  est  qui,  se  croyant  plagics,  necrai • 
gnenl  pas  d’enlamer  proces  sur  proces. 

Nous  avons  insiste  sur  les  tendances  dangereuses  des  inlerprelateurs. 
Il  ne  faudrait  pourtant  pas  generaliser  el  les  prendre  lous  pour  des 
individus  cmportes  et  violenls.  Il  en  est  de  doux  et  paisibles  qu> 
soulTrent  avec  resignation.  D’aulres,  des  ambilieux  en  particulier,  ne 
se  livrent  jamais  qu’i  des  acles  extravaganls,  mais  inoffensifs,  saffu- 
blenl  de  decorations  ou  cominetlent  de  fausses  escroqueries  en  signnnt 
des  cheques  du  litre  qu’ils  s’octroient.  Meme  iv  l’asile  ils  reslent  bien- 
veillants  et  suivent  leurs  chimeres.  Ils  se  croicnl  dans  leur  chateau, 
enloures  de  servileurs,  ou  ils  esliment  que  c’esl  la  une  epreuve  previa 
qui  les  conduit  a la  realisation  de.  leur  haute  deslinee. 
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Symptomes  negatifs 


Les  symptomes  negatifs  du  delire  d’inlerpretalion  ont  une  impor- 
tance de  premier  ordre.  Tout  d'abord  nous  insisterons  sur  celui  qui 
contribue  a donner  h l'interpretateur  une  allure  normale  : l’absence  de 
troubles  sensoriels. 

I.  — Absence  d' hallucinations.  — Les  troubles  sensoriels  jouent 
un  role  predominant  dans  un  grand  nombre  de  delires  systematises  : 
le  delire  cesse  de  s’appuyer  sur  la  realile;  il  cst  tout  enlier  eree  par 
['imagination  du  malade  eL  objective  grace  a l’erelhisme  des  centres 
corticaux.  Dans  le  del  ire  d’intcrprelalion,  les  hallucinations  peuvent 
faire  et  font  souvent  complelement  defaut. 

II  imporle  de  ne  pas  croire  it  des  hallucinations  en  raison  de  eer- 
laines  expressions  equivoques  qui  ne  sont  en  realile  que  la  consta- 
lalion  ou  l’inlerprclation  de  faits  reels.  Certains  inlerprelaleurs  sc 
disent  injuries  des  qu'ils  sorlent  ; or  on  s'apergoit  bien  vite  qu'ils 
s’appliquent  simplemenl  des  cris  de  la  rue  qui  ne  leur  elaient  nulle- 
meut  adressos.  En  d'aulres  circonslances,  on  voit  que  ces  prelenducs 
hallucinations  se  ramenent  a I’inlerprelalion  de  gestes  ou  de  regards 
forluits. 

D aulre  part,  les  malades  observent  souvent  eux  memes  qu'ils  n'ont 
entendu  des  « voix  » que  dans  la  rue  ou  au  milieu  de  la  foule.  « II  y a 
done  bien  eu  un  ebranlement  peripherique  des  organes  sensoriels.  Mais 
la  sensation  brute  a ete  pergue  dans  un  moment  d’allenle  plus  ou 
moins  anxieuse,  sous  l’influence  d’une  idee  lixe  ou  obsedante,  tandis 
qu’un  senlimenL  exclusif  accaparait  l’organisme  psychique,  au  point 
qn’il  ne  pouvait  plus  reagir  qu'en  accord  avec  les  tendances  irreducli- 
bles  d'une  personnalitc  malade.  L’illusion  des  sens  pourrait  passer 
pour  une  interpretation  fausse.  » (Wallon.) 

Parfois  lTiallucinalion  auditive  survient.  au  conlraire,  dans  le  silence 
e lanuit,  mais  son  apparition  est  subordonnee  & une  emotion  intense, 
u bien  elle  cst  liee  k la  peur,  au  fanatisme,  & 1’allenlion  expeclanle. 
■Pareil  failne  sc  rencontre-t  il  pas,  en  semblables  occurrences,  chez  les 
ens  norrnaux  ? 

be  loute  fagon,  l'hal  1 uci nation  auditive  se  reduit,  dans  le  delire  d in- 
erprelalion,  a un  mot  ou  a une  phrase  breve.  Elle  ne  survient  qu  a. 
nlervalles  tres  eloignes  ; elle  passcrait  meme  inapergue  si  l’habilude 
oe  I’on  a de  considerer  tout  persecute  comme  un  hallucine  n incitaiL 
■nedecin  a decouvrir,  coute  que  coiite,  chez  son  malade,  quelque  trou- 
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ble  sensoriel.  Elle  esl  done  tout  ii  fail  episodique  et  ne  joue  dans  ie 
delire  qu’un  role  insignifianl,  sans  influence  notable  sur  revolution. 

Des  hallucinations  psycho-molrices  passageres,  des  hallucinations 
visuelles  exceptionnelles  peuvent  survenir  de  la  memo  rnaniere  a litre 
secondaire.  On  ne  rencontre  pas  d’hallucinations  ceneslliesiques.  a la 
condition  d’avoir  soin  de  ne  pas  designer  sous  cetle  denomination  les 
interpretations  endogenes. 

Dans  quelques  cas  neanmoins,  des  paroxysmes  hallucinatoires,  de 
plus  ou  moins  longue  duree,  modifient  transitoirement  laspect  de  la 
psycliose.  II  s’agit  alors  de  phenomenes  intercurrents  ou  de  complica- 
tions que  le  malade  reclifie  le  plus  souvent  dans  la  suite,  quitte  a 
attribuer  aux  manoeuvres  de  ses  ennemis. 

II.  Etat  menial.  — Les  interpretateurs,  comme  les  gens  non  deli- 
rants,  possedent  des  degres  tres  divers  de  developpement  intellecluel. 
Differents  auteurs  voudraient  les  classer  tous  dans  la  debilile  mentaie. 
C’est  une  erreur.  Sans  doute  ils  sont  doues  d’une  constitution  psyebi- 
que  speciale  cax-acterisee  par  une  sensibilite  morbide  exclusive  du  sens 
critique,  mais  cela  n’implique  pas  un  deficit  global  des  facultes.  Dans 
tous  les  cas,  les  functions  cerebrates  ne  sont  en  rien  diminuees  par  1 ap- 
parition du  delire  ; meme  arrive  au  plein  epanouissemenl  de  ?a  psy- 
cliose, l’iudividu  reste,  au  point  de  vue  intellecluel,  ce  qu  il  etait  aupa- 
ravant.  Seule  est  completement  absenle  la  conscience  de  son  elat 
vesanique  : a ses  yeux  tous  ses  raisonnemenls  out  la  meme  valeurel 
les  plus  irrefutables  lui  paraissent  ceux  qui  s appliquent  a ses  concep- 
tions maladives.  En  regie  generale,  il  n’v  a ni  trouble  de  la  conscience, 
ni  confusion  dans  les  idees,  ni  alteration  generate  des  facultes  syllo- 
gistiques  : le  sujet  apprecie  exactement  les  fails  non  en  rapport  avec 
ses  preoccupations  morbides.  Sa  memoire  esl  fidele  : il  n'a  rien  oublie 
des  notions  acquises  anterieurement  et  sail  en  tirer  parti  ; parfois 
meme  il  peut  ciler  une  foule  de  dales  et  de  noms  propres  avec  une 
rapidite,  une  precision  qui  se  rapproehent  de  l'liypermnesie  et  qui  le 
seduisenl  lui-meme. 

Abtraction  faife  des  conceptions  dclirantes,  les  jugenients  des  inler- 
pretateurs reslent  senses,  leurs  appreciations  souvent justes.  Ouelqucs- 
uns  sont  de  tins  observaleurs,  causliques  et  ironiques.  La  capacile 
professionnelle  demeurc  entiere.  Certains  apprennent  la  jurisprudence, 
lamecanique,  des  langues  elrangeres. 

Cette  vivacite  de  l inlelligence  se  manifesle  dans  la  defense  descon- 
cepLionsdelirantes.  L’interpretateur  ydeploie  toules  lesressourcesd  une 
dialeclique  serree.  Confiant  dans  la  valeur  de  ses  syllogismes  dont  le 
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temoignage  irrecusable  des  sens  fournit  les  premisses,  il  s’avance  de 
deductions  en  deductions.  Tout  se  tient,  tout  s'enchaine  dans  son 
histoire,  nul  detail  superflu  & ses  yeux.  Le  contredit-on,  il  s’arrele,  l’air 
surpris,  se  demandant  si  Ton  est  sincere.  Il  accumule  preuve  sur 
preuve,  il  a pour  chaque  objection  une  reponse  toujours  prete,  il  sait 
retorquer  les  arguments.  Il  cite  des  dates,  precise  les  moindres  points, 
rapporte  des  propos  confirmatifs,  pose  des  dilemmes,  s’empare  du 
fait  le  plus  minimc  pour  I’emplover  adroitemenl  aux  besoins  de  sa 
cause. 


Lui  resiste-t-on  plus  ouvertemont,  essaie-t-on  de  lui  faire  toucher  du 
doigt  ses  erreurs,  11  a le  sourire  ironique  dc  quelqu’un  dont  la  convic- 
tion, assise  sur  des  faits  non  conteslables,  est  et  demeurera  inebranltlble. 
11  Unit  par  clore  la  controverse  en  se  retranchant  dans  un  mulisme 
dedaigneux,  ou  bien,  attribuant  la  tenacite  de  son  interlocuteur  a un 
mobile  interesse,  il  le  range  des  lors  parmi  ses  ennemis.  Toute  discus- 
sion est  done  vaine  : el  le  irrite  souvent,  elle  ne  persuade  jamais. 

Les  sentiments  afTecti fs  ne  presentent  dans  le  delire  d'inlerprelation 
aucun  trouble  primilif.  L'amour-propre,  le  sentiment  de  la  dignite  n’est 
en  rienaltere.  Les  sentiments  ethiques,  esthetiques,  religieux, persistent 
sans  alteration.  L’humeur  varie,  comme  celle  de  cbacun  de  nous,  au 
gredes  circonstances  ou  de  1’etat  organique ; elle  reflete  aussi  lacouleur 
queprennent  lesideesdelirantes  : expansive  dans  les  periodes  demega- 
lomanie  ; ebagrine,  acrimonieuse  chez  les  persecutes.  Mais  il  n’y  a 
i jamais  rieft'  de  comparable  a la  depression  ou  a 1’euphorie  frequentes 
• dans  les  autres  psychoses. 

Cette  apparence  d’integrite  menlale  se  retrouve  dans  la  conduite,  le 
langage  et  les  ecrits  du  malade,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  influences  par  le 
delire.  11  est  tout  a fait  exceplionnel  que  celui-ci  ne  se  manifeste  pas 
par  les  reactions  que  nous  avons  signalees,  si  bien  que  chez  tous  les 
interpretateurs  s'observe  un  melange  singulier  de  raison  et  de  derai- 
son, l’une  ou  Laulre  predominant  suivant  que  diminue  ou  augmente  le 
coefficient  emotionnel  de  l’idee  delirante  directrice. 

Sous  le  benefice  de  ces  reserves,  on  doit  reconnaitre  que  l’aspect, 
attitude  des  interpretateurs  n’ont  rien  d’anormal.  Leur  mimique  resle 
adequate  a leurs  emotions;  leur  physionomie  trahit  leurs  preoccupa- 
tions. Elle  est,  suivant  les  cas,  resignee  ou  mecontente,  serieuse  ou  sou- 
iante,  hautaine  ou  avenante,  inquiete  et  crispee  ou  calme  et  sereine. 
’arfois,  quand  le  sujet  expose  ses  interpretations,  sa  physionomie  prend 
■ne  expression  maligne,  il  cligne  de  l’ceil  d’un  air  entendu  avec  la 
atisfaction  de  dejouer  toutes  les  ruses  et  d’etre  seul  il  devincr  des 
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allusions  secretes.  On  n’observe  jamais  ces  stereotypies  d’atlilude  ou  de 
gestes,  ces  troubles  catatoniques  ouce  manierisrne  frequents  chez  les 
dements  precoces. 

La  tenue  n’attire  en  rien  I’attention;  tout  au  plus  nole-l-on  parfuis 
une  cerlaine  recherche  dansle  costume,  exceptionnellement  del’excen- 
tricite;  on  n’observe  pas  cetle  folie  d'oslenlalion  des  dements  megaio- 
manes  qui  se  couvrent  d’oripeaux  multicolores. 

La  conduite  de  ces  malades,  leur  facon  de  se  comporter  dans  la  vie 
quotidienne,  est  sous  la  dependance  du  caraclere  anlerieur.  L’activile 
molrice  n’est  pas  pervertie  : il  n’existe  ni  aboulie,  ni  impulsions. 
Calmes,  polis,  reserves,  soignes  dans  leur  toilette,  ils  s'inleressenl  a 
leur  entourage,  aux  faits  politiques,  scienlifiques  ou  lilleraires;  ils 
aiment  lire,  s’occuper  k divers  travaux.  Ils  conservent  avec  to u les  les 
personnes  que  n’englobe  pas  leur  delire,  leurs  relations  habit ue lies 
Ils  ont  le  souci  de  leur  dignite,  sont  sensibles  aux  egards  qu'on  a pour 
eux.  « Le  parano'ique,  ditlanzi,  n’est  pas  toujours  un  homme  d’action, 
mais  c’est  toujours  un  homme  de  caraclere.  » 

La  conversation  des  interpretaleurs,  tres  variable  suivant  leur  educa- 
tion anterieure,  est  habituellement  facile  el  empreinle  d'une  certain  • 
recherche,  visant  a l’elegance,  touchanl  parfois  a l’emphase.  Les  uns 
parlent  avec  une  abondance  prolixe,  d’autres  ont  un  langage  mesure  ou 
ne  s’expriment  qu’i  demi-mot;  il  en  est  qui  ont  des  reparlies  amu- 
santes,  des  expressions  humoristiques.  Ils  ignorent  les  neologisraes. 
les  stereotypies,  la  salade  de  mots  des  dements. 

Les  memos  constatations  negatives  s’appliquent  a leurs  ecrils : pas 
d'incorreclions  dans  la  construction  grammaticale,  absence  de  verbige- 
ration, de  stereol ypie  veritable,  de  neologismes,  de  signes  cabalisliques. 
de  formules  d’incantalion  ou  d’exorcisme.  L'ecriture  est  correcle.  sans 
troubles  graphiques  elementaires.  Cerlaines  lettres  de  denoncialion 
sont  redigees  en  termes  mesures.  « Liles  ont  souvenl  une  apparence 
de  sineerite  et  un  air  de  vraisemblance  qui  au  premier  abord  pour- 
raient  en  imposer  » (Legrand  de  Saulle). 

Voici,  a litre  d'exemple,  des  extraits  d une  leltre  qu’ecrit  a sa  mere 
une  persecutee.  avec  idees  d’empoisonnemenl  el  idees  mystiques,  dont 
le  delire  est  en  pleine  evolution  depuis  plus  de  quatre  ans  el  qui  a etc 
internee  a la  suite  de  plusieurs  fugues  ii  1’etranger  : 

•le  ne  puis  te  voir,  mais  ma  pensile  ne  tc  quilte  pas : nussi.  pour  avoir  I ill'1' 
sion  de  la  presence,  je  I’eeris,  me  grisant  des  mots  que  je  trace  qui  loUS  |c 
diront  la  joie  que  j’aurai  u te  revoir  chez  nous,  en  attendant  quej'aie  la  joie 
de  le  recevoir,  de  recevoir  mes  chers  pelils  dans  mon  petit  home  ‘Iul 
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cela  va  me  sembler  bon  et  beau,  ce  chez  moi,  si  minuscule,  si  pauvre  et  si 
denue  de  confortable  soil-il 

Les  enfants  viendront,  chers  papillons  blancs,  chasser  les  vilains  papillons 
noirs  qui  pourraient  se  Irouver  niches  dans  quelques  coins,  et  voila  tante 
Gabi  qui  n’ayant  jamais  connu  la  joie  ni  le  repos  en  aura  un  pen  etsavourera 
ce  pen  a la  maniere  dont  les  affames,  les  mendianls  goutent  la  part  qui  leur 
est  faite. 

Seulement  il  me  tarde  que  cela  soit ! Que  c’est  long  d’attendre  !...  Ah  ! mere, 
ne  m’en  veux  pas,  si  je  t’dcris  des  leltres  qui  te  peinent.  J’en  ai  si  gros,  si 
lourd  a porter  que  malgre  moi  je  crie  mon  supplice.  Maman,  maman  ! ce  mot 
me  monte  du  coeur  aux  levres  vingt  fois  par  jour... 


Ces  ecrits  impressionnent  parfois  au  plus  haut  point  les  parents,  les 
administraleurs,  les  magistrals  qui  ne  peuvent  lenir  pour  alienee  une 
personne  capable  d’ecrire  d une  fagon  correcte  ou  meme,  dans  cer- 
tains cas.  Ires  lit Leraire. 

Cerlains  interpretateurs,  vivant  en  liberte,  ont  d’ailleurs  fait  preuve 
de  genie,  malgre  l’activile  de  leurdeliro.  Gitons  le  cas  de  Jean-Jacques 
Rousseau  qui  a compose  quelques-uns  de  ses  chefs-d’oeuvre  (les 
Confessions,  les  Reoeries),  alors  qu’il  elait  hanle  par  les  idees  de  per- 
secution les  plus  in  tenses  el  qu’il  s’abandonnail  a de  multiples  et  fantai- 
sisles  interpretations. 

La  conservation  de  l’activite  psychique  et  d’autre  part  1’aspect 
souvent  vraisemblable  des  conceptions  morbides  expliquent  une  parli- 
cularite  interessante  de  cetle  psychose.  G’est  sa  puissance  d’expansion, 
• de  contagion.  Folie  convaincante  par  excellence,  le  delire  d’interpre- 
i tation  se  communique  souvent  aux  parents  et  aux  amis  du  malade. 
Celui-ci  trouve  des  defenseurs  et  meme  des  partisans  dans  la  presse, 
dans  la  magistrature  et  jusque  dans  le  parlement.  Nous  avons  connu 

I : deux  jeunes  femmes  qui  ont  fait  partager  a leur  mere  l’idee  deliranle 
la  plus  singuliere,  cede  qu’on  les  avait  ecliangees  a leur  naissance  et 
:qu’elles  elaient  en  realite  les  tides  de  puissanls  personnages.  Nous 
• avons  observe  egalement  la  contagion  du  delire  de  la  mere  h ses  trois 
ienfants.  On  Lrouve  dans  les  etudes  sur  la  folie  a deux  plusieurs  exemples 
Ide  del  ire  d’inlerpretation. 

EVOLUTION 


Le  delire  d’interpretation  n’est  pas  seulement  caracterise  par  le  grou- 
•Pementde  ses  symp tomes,  mais  encore  par  leur  developpemenl.  Cost  une 
jipsychose  chronique  et  progressive,  mais  non  dementielle.  En  d'autres 
il-armes  il  ne  guerit  jamais,  mais  il  ne  sedesagrege  jamais.  11  n’apourtant 
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pas  line  evolution  svstematique  et  methodique  comparable  a cello  du 
Delire  chronique.  II  peut  presenter  des  episodes  diver-  Certaines 
idees  delirantes  peuvent  emerger,  s’eclipser  et  s’exasperer  tour  ik  lour, 
faire  place  momentanement  & des  conceptions  nouvelles  qui  -offa- 
cent  ensuite,  sans  que  l’idee  directrice,  la  tendance  predominate  se 
modifie.  II  y asouventdes  fluctuations  de  la  surface,  il  n'v  a jamais  de 
transformation  profonde.  Pendant  des  jours  et  des  mois,  le  malade  peut 
apparaitre  extremement  delirant,  et  tout  enlier  absorbe  par  ses  chi- 
meres  ; a d’autres  periodes,  son  etat  semble  redevenir  normal,  mais  il 
n’a  rien  abandonee  de  ses  convictions  delirantes. 

La  description  de  cette  evolution  comprendra  done  deux  parlies: 
1°  une  vue  d’ensemble,  qui  en  esquissera  les  grandes  lignes  : d"  une 
analyse  des  episodes  on  des  complications. 

I.  — La  marche  du  delire  d’interpretation  peut  etre  divisee  scherna- 
liquement  en  trois  periodes  : 1°  une  periode  d'elaboration  : - une 
periode  de  systematisation  ; 3°  une  periode  de  stereotypie  terminale. 
Cette  division  est  purement  conventionnelle  : le  passage  d‘une  periode 
a l’autre  etant  insensible,  la  duree  de  chaque  periode  variant  dans  de 
tres  grandes  proportions  d’un  sujet  a l’autre.  enfin  la  periode  ttrrni- 
nale  de  stereotypie  pouvant  faire  defaut. 

1°  Periode  d' elaboration.  — Le  debut  de  La  psychose  passe  le  plus 
souvent  inapergu.  Dans  bien  des  cas,  en  effet,  « le  delire  s’eleve  sur  un 
terrain  oil  il  etait  pour  ainsi  dire  preforme  ; il  succede  a des  tendances 
maladives  plus  specialement  orientees  vers  telle  ou  telle  forme  vesa- 
nique  » (Magnan).  Selon  Kraepelin,  on  note  pendant  plusieurs  annees 
des  modifications  de  l’humeur,  des  troubles  physiques  vagues.  des 
craintes  hypocondriaques,  un  mecontentement  immotive,  un  change- 
men  t d’attitude  a l’egard  de  l’entourage,  des  aspirations  secretes  vers 
quelque  chose  de  grand,  une  exageration  progressive  de  la  susceptihi- 
lite  et  de  la  mefiance.  Les  interpretations  deviennent  de  plus  en  plus 
nombreuses,  et  la  systematisation  finit  parse  fixer  irrevocablement. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  malades  ne  sont  examines  qu'a  foccasion 
d un  episode  d’excitation  ou  d un  acle  de  violence,  en  pleine  periode 
d’etat  de  la  psychose  qui  dure  depuis  des  annees  (parfois  dix  a ns  el 
meme  vingt  ans).  L’enlourage  revele  alors  des  propos  bizarres,  des 
attitudes  incomprehensibles  qui,  conlrastant  avec  la  vivacite  de  l intel- 
ligence, ont  fail  passer  l’interpretateur  pour  un  original,  un  esprit 
nourri  de  reveries  et  de  chimeres,  ou  encore  foncierement  faux  el  alia*1* 
d inslinct  au  paradoxe  et  a l’erreur.  Mais  on  n’arrive  pas  a de'milcr 
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i’enchainement  des  evenements.  S’adresse-l-on  aux  malades,  memes 
difficulles  : ils  assurent  avoir  toujours  ete  ce  qu'ilssonl  aujourd’hui. 

Cependant,  a travers  les  reticences  el  les  erreurs,  se  degage  une 
phase  meditative  ou  s’accumulait  la  matiere  des  interpretations 
futures.  Certains  incidents,  quelques  mots  aimables  ou  ambigus,  des 
reveries  d'adolescent,  une  admonestation  legere,  toute  une  serie  de 
faits  insignifiants  en  eux-m6mes  acquierent  aux  yeux  du  sujet  une 
importance  capitale,  se  gravent  dans  son  esprit,  sans  qu’il  cherehe 
encore  a les  expliquer.  11  doule,  il  hesite  : « Ou  veut-on  en  venir?  » se 
demaude-t  il.  Ainsi  s’enregistrent  diverses  images  qui  prennenl  un 
relief  de  plus  en  plus  saillant  et  se  deferment  d mesure  que  s’ajoutent 
de  nouvelles  acquisitions  conformes  aux  tendances.  Ce  travail  prepara- 
toire  s’accomplit  sans  provoquer  l’inquietude  observee  au  debut  d’au- 
tres  psychoses  systematises.  Des  suppositions,  des  pressentiments 
naissent  et  grandissent  peu  a pen.  Une  cause  occasionnelle  banale  — 
une  emotion  le  plus  souvent  — suflit  ensuite  pour  inaugurer  la  seconde 
periode:  la  deraison,  l’illogisme  systematique  apparatt  alors  manifeste; 
c’est  le  plein  epanouissement  d une  personnalite  anormale. 

La  duree  de  cette  periode  d’incubalion  est  tres  variable.  Elle  com- 
mence parfois  a 1’adolescence  pour  ne  finir  qu’d  1’fige  mur  ; la  maladie 
evolue  insidieusement  pendant  dix,  quinze  et  memo  vingt  ans.  Plus 
rarement,  la  systematisation  s’acheve  en  quelques.  mois. 

2°  Periode  de  systematisation. — L’arrangement  des  interpretations 
aulour  d’une  idee  principale,  le  plan  definitif  du  roman  et  son  deve- 
loppement  constituent  la  seconde  periode.  La  conception  prevalenle 
s’ancre  alors  dans  l’esprit  : veritable  revelation,  elle  apporte  la  clarte 
de  l'evidence,  la  certitude  absolue,  la  foi. 

La  systematisation  du  delire  d’interpretation  s’opere  par  cristal I isa- 
tion  d interpretations  multiples  autour  d’une  conception  predominanle 
idees  de  persecution,  de  grandeur,  etc.)  qui  traduit  d’une  maniere 
'Concrete  les  aspirations  et  les  tendances  du  sujel. 

Elle  a pour  consequence  presque  immediate  [’organisation  d’un 
'(Hire  relrospectif.  Les  malades  fouillenl  dans  l’arriere-fond  de  la 
nemoire,  et  la  reviviscence  des  souvenirs  anciens  fournit  ample  matiere 
liux  erreurs  de  jugement.  Reflexions  pueriles  de  l’enfance,  pelits  compli- 
ments, caresses  ou  reprimandes  prennent  a leurs  yeux  une  importance 
considerable  et  une  signification  precise.  Celui-ci  se  demande  si  e’est 
pour  avoir  garde  des  timbres,  il  y a vingt-quatre  ans,  qu  on  pourra 
embeter  toute  sa  vie  ».  « Mon  pauvre  enfant ! » repelait-on  a l’autre, 
our  lui  predire  ses  malheurs.  On  appelait  cette  derniere  : « Ma  petite 
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reine  ! » ; n’est-ce  pas  la  preuve  de  sa  naissance  il lustre  ? Duds  cetle 
recherche  a travers  le  passe,  l’inlerpretalion  joue  encore  le  role  predo* 
minant,  mais  les  illusions,  la  falsification  des  souvenirs  inlervienneul 
pour  une  part  appreciable  ; parfois  memo,  il  s'agit  de  veritables  fabula* 
tions  ou  d’inventions  sciemment  mensongeres. 

Cette  systematisation  n’est  pas  toujours  rigoureuse.  Sans  doute  les 
erreurs  delirantes  tendent  a se  grouper,  a se  fortifier  l’une  par  I'autre; 
mais  1’ oeuvre  depend  de  l’ouvrier  ; si  quelques-uns  savent  solidement 
appareillerleurs  materiaux,  d’aulresparaissent  les  assembler  sans  regie. 

Le  delire  progresse  par  l’addition  incessante  d’interpretations  du 
meme  ordre.  Si  la  fixite,  la  stabili to  sont  les  qualites  essentielles  du 
theme  vesanique,  ces  qualites  n'impliquent  nullement  la  monotonie. 
la  simplicity.  Toute  interpretation  formulee  est  definitivement  acqui-ec 
la  richesse  du  delire  n’en  est  pas  moins  inepuisable  : c’est  un  roman 
qui  n'a  jamais  de  fin  Certains  malades  le  relouchent.  l'amplifient,  le 
parachevent  sans  cesse.  Le  plan  de  1’edifice  ne  change  pas.  mais  ses 
proportions  augmentenl  : chaque  interpretation  nouvelle  apporte  une 
pierre  qui  le  consolide  ou  l’agrandit. 

Les  uns  demeurent  toujours  persecutes,  mais  les  machinations  de 
leurs  ennemis  varient,  de  nouveaux  complices  sont  recrutes  : al>rs 
qu’au  debut  ils  suspectaient  un  seul  individu,  ils  onl  maintenant  toute 
une  bande  a leurs  trousses.  De  plus  en  plus  ambitieux.  ils  estiment 
insuffisant  un  tilre  unique,  ils  en  ajoutent  un  second,  un  troisieme  : 
celle-ci  n’etait  d’abord  qu’une  noble  Musulmane,  plus  lard  elle  se  dit 
en  outre  duchesse  de  Navarre.  Celle-la.  simple  princesse  au  debut,  tinit 
imperalrice.  Les  millions  se  multiplient,  les  propheties  succedent  aux 
projets  de  reforme. 

Cette  puissance  d’expausion,  de  rayonnement  du  delire  est  parfois 
Ires  accusee.  Une  femme  incrimine  d’abord  son  mari,  puis  sa  belle- 
mere,  ensuite  sa  propre  mere,  son  frere,  ses  autres  parents,  enlin  lies 
medecins,  les  magistrate,  le  personnel  de  l’etablissemenl,  les  malades. 
les  journalistes.  Elle  accuse  successivemenl  son  mari  d’avarie,  de  viol, 
de  farces  de  mauvais  goht,  d’empoisonnement  el  de  bigamie.  La  cause 
de  ce  rayonnement  reside  dansce  fait  que  I’interpretateur  nes'isole  pas 
dans  I’expression  stereotypee  de  sa  conception  delirante  primordial^; 
il  reste  en  relation  avec  son  milieu  (ce  que  ne  font  pas  les  deliranls 
paranoides)  et  ce  milieu  continue  & reagir  sur  lui,  i lui  fournirune 
matiere  inepuisable  ; aussi  11  n i t -il  generalement  par  englober  dans 
son  delire  tons  ceux  qui  entrent  en  rapport  avec  lui. 

Souvenl  l appreciation  du  monde  exterieur  reste  assez  exacte  d 
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certains  cas  pourtant,  ce  travail  aboutit  4 transformer  coinpletement 
i'ainbiance.  Le  malade,  sans  6tre  desoriente,  vit  dans  un  monde  ima- 
ginaire  peuple  de  fausses  reconnaissances.  Ge  delire  palingnostique  et 
metabolique  n’est  d’ailleurs  pas  la  consequence  ultime  des  delires  h 
teinle  vesanique  accenluee  ; il  apparait  parfois  assez  vite  chez  ceux 
dont  les  interpretations  ne  depassent  pas  1 entourage  immediat. 

3°  Periode  terminate.  — L’evolulion  du  delire  d’interpretation  est 
pour  ainsi  dire  indefinie:  il  ne  marche  pas  progressivement  vers  une 
demence  finale.  Meme  arrives  a un  age  avance,  les  malades  conservent 
une  activite  delirante  parfois  aussi  vive  qu’au  debut  lointain  de  leur 
psychose.  Un  paranoique,  qui  se  croil  k la  fois  pape  et  empereur,  a 
appris,  sous  les  yeux  du  medecin,  huit  langues  (Kraepelin).  Un  collec- 
tionneur,  qui  delire  depuisvingt  ans,  a garde  le  meme  enthousiasme  et 
la  meme  surete  de  jugement  pour  les  objets  d art  qu’il  affectionne.  Un 
mystique,  apres  un  internemenl  de  vingt  ans,  resle  capable  de  donner 
a ses  reticences  l’apparence  des  plus  solides  syllogismes.  Un  malade 
de  Dagonet,  Age  de  soixante-cinq  ans  etatteint  depuis  trente-trois  ans 
de  delire  de  persecution  avec  idees  ambitieuses,  n’est  point  affaibli 
inteilectuellement  : « Ses  idees  sont  bien  coordonnees,  ses  lettres 
parfaitement  redigees,  elles  sont  logiques  en  admettant  le  point  de 
depart  ».  Une  institutrice,  persecutee  megalomane,  ugee  de  soixante- 
dix  ans,  apres  un  sejour  de  trente  ans  dans  plusieurs  asiles,  s’adapte 
rapidement  au  regime  de  demi-liberte  d une  colonie  familiale.  Tanzi 
cite  l’observation  d’un  vieillard  de  qualre-vingL-deux  ans  (1885),  delirant 
depuis  1834,  sans  avoir  jamais  eu  d hallucinations,  et  qui  ne  presenle 
aucun  signe  de  demence.  Plusieurs  autres  de  nos  malades,  atteints 
depuis  quinze  et  vingt  ans,  conservent  toute  leur  vigueur  psychique.  11 
est  done  bien  permis  de  conclure  qu’une  affection  mentale  qui,  apres 
trente  ans  de  duree,  laisse  intactes  la  lucidite  et  l’intelligence,  n’a 
aucune  tendance  a evoluer  vers  la  demence. 

AssuremenL  les  inlerpretateurs  ne  conservent  pas  tous  cette  brillanle 
tloraison  qu’on  Lrouve  chez  certains.  Il  en  est  qui  linissent  par 
°pposer  a tout  inlerrogatoire  des  reticences  invincibles  : on  ne  sait  de 
leur  delire  que  ce  qu’ils  veulent  bien  en  dire.  Chez  d autres  on  constate 
une  pseudo-stereotypie  : ils  ecrivent  d’une  fa^on  periodique  des  lettres 
(ui  sernblent  copiees  les  unes  sur  les  autres;  ou  bien  leurs  interpre- 
ations  deviennent  tellement  absurdes  (jeux  de  mots,  etc.)  qu’on  serait 
■ente  d’y  voir  la  preuve  d’un  affaiblissement  intellecluel  ou  d’une 
abilite  mentale  congenilale ; mais,  avec  un  peu  d’altention,  on  s’aper- 
°jtque  cette  pseudo-absurdite  n’est  qu’apparente. 
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Generalement  1’acLi vito  creatrice  diminue  peu  a peu,  les  interpre- 
tations se  font  plus  rares,  le  cercle  des  idees  se  retrecit,  le  rayonne- 
ment  s’eteint;  le  malade  ressasse  les  m6mes  conceptions  et  6 inleresse 
moins  a ce  qui  ne  louche  pas  a son  systeme  vesanique : ses  reactions 
s’attenuent,  ii  s’est  adaple  a la  vie  de  l as i le,  il  a cesse  de  reclamer  ^a 
sortie.  C’est  la  periode  de  resignation.  Tout  s’estompe  dans  le  crepus- 
cule  de  l’involulion.  (Pseudo-demence  ou  demence  plus  ou  moins 
caracterisee,  Ziehen,  Ivraepelin,  Bleuler,  Deroubaix.t 

La  decheance  ultime,  lorsqu’elle  survient.  doit  etre  attribute.  non 
pas  a la  marche  progressive  de  la  psychose,  mais  a la  senilite.  Gc-s 
malades  ne  sonl  pas  a l’abri  de  l’arlerio-sclerose  et  des  lesions  cere- 
brales  des  vieillards  : leurs  souvenirs  peuvent  s’efifacer,  leurs  idees 
devenir  confuses.  Le  delire  d’inlerprelation  cede  peu  a peu  la  place 
a l’affaiblissement  senile  des  facultes. 

II.  — Au  cours  de  revolution,  on  observe  en  outre  nombre  de  modi- 
fications accidenlelles,  remissions,  paroxysmes  aigus  ou  subaigus, 
psychoses  intercurrentes. 

Des  remissions,  d’une  duree  de  quelques  mois  a plusieurs  annees, 
peuvent  venir  interrompre  la  marche  du  delire.  Idees  de  persecution 
et  idees  ambitieuses  s’eclipsent.  Les  interpretations  cessent  momenta- 
nement,  ou  deviennent  plus  rares,  ou  enfin  ne  sont  plus  emises  que 
sous  forme  d’hypolheses.  Le  malade  avoue  qu’il  n'a  pas  de  preuve-. 
qu’ilpeutse  tromper  sur  tel  point;  il  hesite  ou  se  retranche  derriere 
des  reticences. 

Cette  remission  n'inleresse  d’ailleurs  que  certaines  conceptions  dtili- 
rantes;  elle  ne  va  pas  jusqu'a  Tabjuration  tolale  des  erreurs  passees, 
jusqu'a  la  conscience  d’un  etat  maladif  anterieur;  sur  ce  point  1 inter- 
pretateur  resle  irreductible,  a moins  qu’il  ne  dissimule.  La  disparilion 
passagere  du  delire  survient  quelquefois  a la  suite  d un  changemenl  de 
milieu. 

A ces  accalmies  s’opposent  des  paroxysmes  inlerprelati/s.  Ilsagd 
simplement  d’une  exacerbation  de  symptomes  ordinaires  : les  inter- 
pretations se  multiplient  au  point  de  desorienter  plus  ou  moins  le 
malade,  l’activite  deliranle  s’exalte:  des  reactions  emotionnelles 
intenses  se  produisenl.  Propos  desOrdonnes,  declamations,  geste> 
exuberanls,  menaces,  voies  de  fait,  telles  sonl  les  manifestations 
bruyanles  qui,  surgissanl  au  cours  de  ces  paroxysmes,  determiner! 
assezsouvenl  l’internement  du  malade. 

Parfois  on  observe  des  elals  d 'excitation  maniaque.  C’est  tanl6t  de 
I’exallalion  inlellecluelle  simple  avec  etat  passionnel  hypertrophic 
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(manie  raisonnante).  En  proie  d un  besoin  d’aclivitc  morbide,  obsede 
parson  idee  fixe,  l’interprelateur  reagit  episodiquement  en  revendi- 
cateur  : poursuiles  acharnees  conlre  ses  ennemis,  extravagances  sans 
nonibre.  Tantot  lagilation  plus  vive  s’accompagne  de  desordres 
moteurs,  de  fuite  des  idees,  de  logorrhee  : on  a affaire  a un  veritable 
acces  maniaque. 

En  d’autres  circonstances  survient  un  acces  de  depression.  Decourage, 
abattu,  anxieux  meme,  le  malade  s’isole,  garde  le  mutisme,  refuse  de 
s’alimenter  ou  manifeste  des  idees  d’indignile,  de  culpabilite,  de  sui- 
cide, des  preoccupations  hypocondriaques. 

Enfin  parfois  eclate  une  de  ces  bouffees  delirantes  polymorphes  qui 
ne  sont  pas  rares  chez  les  degeneres.  Ce  peut  elre  un  delire  in tellectuel 
avec  conceptions  diverses,  ou  predominent  ordinairement  des  idees 
ambitieuses  etrangeres  au  sysleme  interpretatif  et  assez  rapidement 
rejetees  par  le  sujet.  Plus  souvent,  c’est  un  episode  hallucinatoire  qui 
se  greffe  sur  le  delire  d’interprelalion  et  en  modifie  totalemenl  l’aspect. 
II  importe  de  connailre  la  possibility  de  cette  complication  et  de  ne  pas 
y trouver,  comme  le  font  certains  auteurs,  la  preuve  que  le  delire  d’in- 
terpretalion  est  une  psychose  hallucinatoire.  En  effet,  le  malade,  une 
fois  gueri,  reconnait  le  caractere  morbide  de  ces  troubles  et,  pour  les 
expliquer,  declare  que  les  manoeuvres  de  ses  ennemis  lui  ont 
cause  un  acces  de  folie.  Seglas  a rapporte  l'observation  interessante 
d un  persecute  interpretateur  qui,  pendant  deux  mois  environ,  eut  des 
hallucinations  auditives  progressivement  croissantes  : voix  d’abord 
indeterminees,  puis  parlicularisees,  colloques  k distance,  echo  de  la 
pensee,  image  en  raccourci  d’un  delire  chronique  sensoriel.  Ilcorrigea 
ensuite  ces  hallucinations,  landisqueson  delire  d’interpretation  persis- 
tait  aussi  irreductible. 

On  peut  voir  enfin  le  delire  d’interpretation  coexister  avec  des 
delires  d’origine  differenle  (psychoses  combinees)  et,  entreautres,  avec 
alcoolisme  ou  avec  l’epilepsie.  Les  deux  affections  evoluent  cdte  d 
cdte  sans  se  penetrer,  sans  aggraver  leur  evolution  respective.  Elies 
ne  s’infiuencent  que  par  certains  deLails  : les  troubles  d’origine  alcoo- 
lique  ou  epileptique  determinant  des  interpretations  delirantes. 


VARIETES 

Pour  la  commodity  de  la  description  clinique  on  peut  repartir  les 
nlerprelateurs  en  plusieurs  varietes: 

1°  Variete  precoce,  debutant  d la  puberte  ou  mdme  d l’cnfance  ct  se 
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traduisanlle  plus  souvent  par  un  d<51  ire  ambitieux  (certains  inlerpre- 
tateurs  filiaux). 

2°  Variete  tardive , se  declarant  apres  la  quarantaine  et  se  limitant 
ordinairement  aux  idees  de  prejudice  et  aux  idees  hvpocondriaques. 
avec  predominance  d’interpretations  endogenes. 

3°  Variete  des  debiles,  caracterisee  par  la  pauvrete  et  l’absurdite 
du  delire,  la  faiblesse  des  arguments,  les  stereotypies  rapides,  la  fix i t>- 
precoce  de  1’evolution. 

4°  TJne  forme  attenuee  ou  fraste,  dans  laquelle  le  delire  a tout 
d’abord  une  marche  assez  rapide,  mais  cesse  bientbt  de  progresser, 
n’a  qu’un  rayonnement  peu  etendu,  et  sommeille  pour  ainsi  dire  sans 
arriver  a s’eteindre  ou  & se  rectifier. 

5°  Une  variete  persecutrice,  qui  survient  chez  les  individus  a carac- 
lere  aclif,  prompts  a defendre  leurs  pretendus  droits,  reagissant  en 
persecuteurs,  a la  maniere  des  revendicateurs,  dont  les  distinguenl  la 
richesse  de  leur  roman  delirant  et  la  proliferation  de  leurs  interpre- 
tations. 

6°  Une  variete  des  resignes,  qui,  contrairement  aux  precedents,  out 
un  caraclere  doux,  passif  et  limore,  variete  plus  frequenle  au  dehors  que 
dans  les  asiles,  ces  sujets  n’etant  nullement  dangereux.  Jean-Jacque' 
Rousseau  en  est  un  exemple  celebre.  On  peul,  avec  Regis,  designer  ces 
sujets  sous  le  nom  de  persecutes-melancoliques. 

7°  Une  variete  d par oxysmes  hallucinatoires , dans  laquelle  les  trou- 
bles sensoriels,  sans  jouer  un  r61e  permanent  et  fondamental,  devien- 
nent  plus  frequents  et  plus  importants,  modifient  l’aspect  habituel  du 
delire,  lui  donnent  une  allure  plus  etrange,  mais  n’enlrainent  aucun 
affaiblissement  intellectuel. 

Nous  insisterons  sur  deux  dernieres  varietes,  inleressanles  a connai- 
tre,  parce  que,  sans  differer  essenliellemenl  de  la  description  generate 
que  nous  avons  tracee,  elles  offrent  des  trails  particuliers  que  nous 
n’avons  pas  encore  eu  l'occasion  de  signaler.  Ce  sont  le  dclire  de  sup- 
position et,  le  delire  de  Tabulation. 

8°  Delire  de  supposition.  — Nous  reunissons  sous  ce  vocable  les  cas 
ou,  malgre  l’abondance  des  interpretations  et  contrairement  a ce  qui 
se  passe  d’habitude,  le  malade  reste  flotlant,  indecis.  nesachant  a quelle 
explication  s’arrfiter,  n’osant  rien  affirmer.  G'est  un  delire  de  soup- 
Qons,  d’inlerrogations,  constilue  non  par  des  convictions,  mais  par  des 
doules  ddlirants.  Cette  « illusion  d'etre  perpetuellement  sur  la  trace 
d’une  explication  qui  se  derobe  ressemble  assez  au  sentiment  qui  fait 
eprouver  la  recherche  d'un  mot  dont  les  syllabes,  la  structure  reelle  et 
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10  systeme  nous  echappent,  alors  qu’a  fleur  tie  conscience  nous  en 
percevons,  com  me  par  une  intuition  prematuree,  la  physionomie.  De 
meme,  l interpretateur.  travaille  deja  par  ses  pressentiments,  voit  sur  les 
evenements  qui  se  succedenl  glisser  1’ombrc  de  son  delire.  A linstant 

011  il  croit  s’y  reconnailre,  la  realite  lui  reste  rebelle.  De  la  un  etat 
d’indecision,  de  doute  et  d’illusion.  » (Wallon.) 

Ce  caractere  douteur  et  la  proliferation  d’interpretations  contradic- 
toires  qu’il  engendre,  determine.un  sentiment  de  perplexite  qui  contri- 
bue  & augmenter  encore  la  tendance  aux  recberches  infructueuses.  Le 
delire  est  alors  presque  continuellement  en  voie  de  metamorphose  et 
ne  se  systematise  jamais  completement.  Des  idees  de  culpabilite  surgis- 
sent,  contre  lesquelles  le  malade  proteste  avec  vehemence. 

Cette  inquietude  et  cetle  indecision  ne  sont  point  en  pareil  cas  la  pre- 
miere periode  d une  psychose  en  voie  devolution  ; elles  persistent  aussi 
bien  en  pleine  periode  d'etat.  Si  l’on  rassemble,  dailleurs,  ces  interro- 
gations et  ces  suppositions  multiples,  on  y reconnaitle  substratum  d’un 
systeme  delirant  qui  n’ose  pas  s’affirmer,  inais  qu  aucun  raisonnement 
ne  saurait  detruire. 

Le  langage  de  cet  interpretateur  reflete  tres  exactement  son  etat 
mental.  Gestes  inquietants,  dit-il,  propos  equivoques,  allusions  myste- 
rieuses,  manoeuvres  souterraines  se  succedent;  il  se  perd  dans  des  cal- 
culs  infructueux,  il  s’egare  au  milieu  d’enigmes  indechiffrables;  il  est 
plonge  dans  une  obscurite  profonde,  il  se  debat  dans  les  tenebres;  il 
n'y  comprend  rien.  « Je  me  creuse  la  tele.,  ajoute-t-il,  je  puis  tout  sup- 
poser.  Suis-je  accuse  de  quelque  chose?  Qu’on  me  le  disc!  Je  fais  toutes 
les  hypotheses  possibles  et  imaginables.  » Il  soupgonne  lanlbt  celui-ci, 
tantot  celui-la;  aujourd  hui  une  phrase  l’eclaire,  le  lendemain  un  inci- 
lent  suspect  remet  tout  en  question.  Essaie-t-on  de  traduire  en  termes 
ormels  ce  qui  est  au  fond  de  ses  interrogations  incessantes,  il  s’y  refuse 
ussitdt  : « Je  questionne,  dit-il,  j’emets  des  hypotheses,  rien  que  des 
ivpotheses.  » Une  de  nos  malades  a conserve  ainsi  plus  de  dix  ans, 
usqu’£i  sa  mort,  un  delire  d’interprelaLion  extremement  actif  qui  ne 
est  jamais  formule  que  par  des  conjectures,  provoquant  parfois  des 
cces  de  perplexite  anxieuse. 

J'1  Delire  de  fabulalion  (Inlerpretateurs,  filiaux1).  — La  systema- 
sation  de  cette  variele  de  delire  d'interpretation  est  a la  fois  Lrescom- 
lexe  et  tres  precise;  ici,  point  de  doutcs,  point  d’hesitations,  mais  des 


L P.  Skrieux  et  J.  CvpfiiiAS.  Les  InterprAtateurs  filiaux.  Enctphale,  fevrier  et 

ril  1910. 
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explicalions  claires  el  une  certitude  absolue.  Le  fabulaleur  deroule  la 
chaine  de  ses  deductions  avec  une  imperturbable  assurance;  il  conte 
son  roman  avec  facility,  souventavec  verve;  il  lui  donne  l’allure  d une 
causerie  familiere  ou  les  fails  les  plus  exlraordinaircs  apparaissent 
d’une  simplicity  evidente,  d’une  realite  indiscutable. 

Le  theme  delirant  caraclerislique  est  a peu  pres  le  meme  chez  tons 
les  sujels.  C'esl  le  roman  d’une  naissance  myslerieuse  el  d une  deslinee 
princiere.  Les  malades  se  croient  victimes  d'une  substitution  au  ber- 
ceau;  ils  affirment  que,  sans  cette  monstrueuse  iniquity.  ils  vivraient 
sur  les  marches  du  trone.  Dedaignant  leur  nom  trop  plebeien,  ils  s’oc- 
troient  un  titre  illustre.  Une  fausse  princesse  intitule  ainsi  ses 
memoires  : « E change  criminel  d'une  demoiselle  du  plus  haul  rang 
conlre  un  garcon  de  la  condition  la  plus  vile.  » Et  ce  garcon  n’est 
autre  que  le  roi  Louis-Philippe.  Un  malade  de  Tanzi  signe  ses  ec-rits  : 
« Napoleon  II,  ne  roi  de  Rome,  sacrifie  sous  le  nom  de  F.  C.  » 

Ce  delire  ambitieux,  auquel  s’associent  en  general  des  idees  de  per- 
secution, s’organise  et  se  developpe  a l’aide  d’interprelations  nom- 
breuses.  L’interpretateur  filial  ne  se  trouve  aucune  ressemblance  phy- 
sique ou  morale  avec  sa  veritable  famille,  tandis  qu'il  se  decouvre  une 
alfinite  singuliere  de  gouts,  de  sentiments  et  de  physionomie  avec  lei 
souverain  ou  tel  grand  personnage.  « On  a beau  me  renier,  dil  un 
faux-dauphin  examine  par  Esquirol,  on  ne  peut  me  meconnaitre,  car  je 
ressemble  trait  pour  trail  a Louis  XVI.  » 

Des  interpretations  retrospectives,  des  souvenirs  puerils.  des  illu- 
sions de  la  memoire,  des  reves  viennent  demonlrer  le  bienfonde  de 
ces  aspirations  : fun  se  rappelle  qu'une  grande  dame  la  regarde  avec 
emotion;  l'autre  assure  qu'un  visileur  myslerieux  a paru  bouleverse  ii 
sa  vue  ; un  troisieme  pretend  que  ses  beaux  habits  d’enfaut  provenaient 
des  dons  d’un  riche  etranger;  ce  dernier  ne  saurait  oublier  que  le  Ills 
d’un  roi  lui  a serre  la  main.  Plusieurs  faux-dauphins  se  vantenl  de 
posseder  sur  leur  corps  les  signes  indiscutables  de  leur  haute  origine. 
Naundorff  attribuait  ainsi  un  sens  symbolique  a certain  dessin  forme 
par  le  reseau  veineux  sous-culane. 

Le  delire  de  fabulation  est  surtout  vemarquable  par  la  frequence  et 
la  richesse  des  recits  imaginaires  qui  viennent  s’ajouler  aux  interpre- 
tations et  donnent  parfois  au  roman  lapparence  d’un  conte  bleu.  Le 
malade  invente  de  toutes  pieces  des  episodes  glorieux,  conte  les 
exploits  heroi'ques  que  cree  son  imagination  trop  fertile.  II  se  plait  a 
detailler  les  aventures  (Stranges  donl,  a l en  eroire.  son  enfance  ful 
remplie;  il  decril  les  peripeties  romanesques  de  voyages  exlraordi- 
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naires.  Plusieurs  assurent  que  le  secret  de  leur  naissance  leur  fut 
devoile  dans  des  circonstances  dramatiques  par  un  agonisant.  D'autres 
pretendent  avoir  eu  entre  les  mains  des  lettres,  deposees  en  lieu  sur, 
oil  leurs  droits  sonL  formellement  reconnus.  lien  est  qui  ne  craignent 
pas  de  forger  eux-memes  ces  documents  qui  deviennent  ensuile,  ii 
leurs  yeux,  les  preuves  certaines  de  leur  bon  droit.  Aussi  ces  malades 
passent-ils  souvent  pour  des  imposteurs  ; mais,  en  realite,  la  superche- 
rie  ne  joue,  dans  leur  delire,  qu’un  ride  secondaire  el  accessoire. 

Si  quelques-uns  de  ces  fabulateurs  risquent  d’etre  confondus  avec 
les  mythomanes  hctbleurs,la  plupart  sont  surtout  caracterises,  en  outre 
de  leurs  tendances  aux  interpretations  fausses,  par  leurs  aspirations 
vaniteuses  et  leur  penchant  a la  reverie  qui,  des  i'enfance  ou  des  l’ado- 
lescence,  se  manifeste  deja  par  I’organisation,  secretement  poursuivie, 
de  fictions  merveilleuses.  Ce  sont  egalement  des  individus  essentielle- 
ment  suggestibles  qui,  sur  la  moindre  question,  trouvent  le  moyen 
d'ajouter  un  nouvel  embellissement  a leur  systeme  vesanique. 

Ces  esprits  chimeriques  n en  sont  pas  moins  doues  maintes  fois  d’un 
caraclere  energique  et  agressif.  Soutenus  par  une  foi  entiere  en  leur 
destinee,  ils  cherchent,  par  tous  les  moyens,  a faire  triompher  leur 
cause.  Ils  deviennent  souvent  dangereux  pour  leurs  verilables  parents 
ou  pour  leur  pretendue  famille  : ils  se  livrent  A des  voies  de  fait  ou 
commettent  un  meurtre  (persecuteurs  familiaux).  Presque  tous  enfin 
essaient  d’agir  sur  l’opinion  et  publient  a cet  effet  de  volumineux 
memoires.  Ils  savent  d'ailleurs  masquer  l’invraisemblance  de  leur  recit 
par  la  mise  en  relief  de  quelques  faits  reels,  ou  tirer  parti  d’un  point 
mysterieux  de  leur  vie  pour  se  poser  en  personnages  enigmatiques. 
Les  interprelateurs  filiaux  arrivenl  ainsi  parfois  a s’attirer  nombre  de 
partisans  : ce  fut  le  cas  pour  plusieurs  faux-dauphins  et  pour  plusieurs 
fausses  princesses  qui  parvinrent  meme  a obtenir  gain  de  cause  devant 
les  tribunaux. 

CAUSES  ET  GEiNESE 

On  ne  trouve  qu’un  nombre  restreint  d’interprelateurs  dans  les  asiles 
d’alienes,  certains  pouvant  sans  inconvenient  vivre  au  dehors.  La  pro- 
portion, relativement  au  nombre  des  entrees  dans  les  asiles,  esL  d’envi- 
'ron  1 p.  100;  relativement  au  nombre  des  presences,  elle  est  d’a  peu 
pres  3 p.  100. 


Le  sexe  ne  parait  pas  avoir  d’inlluence  notable;  nous  avons  trouve 
■(,etle  affection  un  peu  plus  frequente  chez  les  femmes;  d’autres  auteurs 
ont  donne  des  statistiques  contraires. 
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Quant  a l'influence  de  l’ftge,  on  doit  adrnettre  sirnplement  quo  ce 
n'esl  pas  une  maladie  de  la  puberte,  encore  quelle  survienne  parfois  a 
cette  periode  de  la  vie  (interprelateurs  filiaux  ; elle  se  developpe  le 
plus  souvent  de  vingt  a quarante  ans,  et  parfois,  chez  les  femmes,  a 
l’occasion  de  la  menopause. 

La  cause  provocatrice  habituelle  du  delire  d’interpretation  reside 
dans  un  choc  emotionnel.  Generalement  il  s’agil  d’elals  emotionnels 
repeles  : chagrins,  disillusions,  craintes,  preoccupations  diverses. 
actes  d’hostilite  reels;  ou  bien  apparait  un  sentiment  diversion,  de 
haine  que  les  interpretations  devront  justifier.  Parfois  de  simples  etals 
passionnels,  tels  que  les  blessures  de  la  vanite  ou  de  l’amour-propre, 
ont  une  repercussion  profonde,  sans  doute  en  raison  d'une  predisposi- 
tion psychopath ique  accentuee.  D'apres  Deroubaix,  des  troubles  pcri- 
pheriques  pourraient  intervenir  dans  la  genese  de  la  psvchose,  le 
malade  interpretant  de  travers  des  douleurs  bien  reelles. 

Ce  ne  sont  la  que  causes  occasionnelles ; le  plus  souvent.  la  suite 
d’epreuves  penibles  que  l’on  trouve  a l'origine  du  delire  resulte  de  con- 
flits  avec  le  milieu  social  rendus  inevitables  par  le  defaut  d’adaplaticm 
d’un  individu  originellement  tare. 

Une  constitution  psychopathique  speciale  commande,  en  effet.  la 
genese  du  delire  d’interpretation  qui  n’est  en  definitive  que  le  plein 
epanouissement  d’une  personnalite  anormale.  persistant  avec  ses  ten- 
dances, son  caractere,  ses  modes  de  reaction  accoutumes.  Cette  consti- 
tution, que  l’on  pent  appeler  paranoigue,  resulte  de  la  combinaison  de 
plusieurs  facteurs. 

L ’lieredite  joue  un  role  preponderant  dans  sa  formation  Selon 
Ziehen,  on  trouve  des  lares  lourdes  dans  90  p.  100  des  cas  de  paranoia 
originare  et  dans  70  p.  100  des  cas  de  paranoia  simple.  Dans  70  p.  100 
de  nos  observations  personnelles  existaient  egalemenl  des  troubles 
mentaux  chez  les  ascendants.  Tanzi  et  certains  auteurs  italiens  font  de 
cette  psychose  une  maladie  regressive,  une  manifestation  d’atavisme. 
Suivant  plusieurs  auteurs  (Werner,  Moreira  el  Peixoto1,  Y education 
ajoule  son  action  a cello  de  l’heredile  lorsqu'elle  laisse  grandir  libre- 
ment  les  germes  d’autophilie  egocentrique  que  ces  sujets  portent  on 
eux. 

La  d6generescen.ee  menlale  est  la  cause  fondamentale  de  l eclosion 
du  delire  d’interprelation ; mais  elle  se  presente  avec  des  caracteres 
particuliers.  Bleuler  remarqueavec  raison  que  « la  moyenne  des  para- 
noiques  se  compose  d’individus  bien  developpes  physiquemenl  el  intel- 
lectuellement  ».  La  qualite  de  leur  degenerescence  est.  en  effet,  lout e 
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speeiale,  et  c’est  celle  qui  caracterise  precisement  la  conslitulion  para- 
no'ique.  Elle  comprend  des  lacunes  intellectuelles  et  des  anomalies 
alTectives. 

Au  point  de  vue  intellectuel,  il  existe  chez  tous  ces  sujets  une  dimi- 
nution de  l’auto-critique,  une  paralogique  circonscrite  qui  contraste 
avec  la  conservation  de  la  logique  formelle.  Ces  esprits  faux,  ces  logi- 
ciens  devoves,  raisonnent  sans  avoir  conscience  de  leurs  sopiiismes, 
« inaccessibles  par  nature  a la  verite  et  condamnes  par  un  vice  radical 
a ne  point  reconnaitre  l’absurde  ».  Cette  aptitude  anormale  de  l’inteili- 
gence,  qui  va  au-devant  de  tous  les  paralogismes,  indiquc,  suivant 
l’expression  d’Arnaud,  que  les  facultes  essentielles  sont  touchees  A fond 
et  gauchies  a leur  base  et  dans  leur  ensemble,  par  suite  irremediable- 
ment  compromises. 

Au  point  de  vue  de  l’aflectivite,  1’interprelateur  presente  des  troubles 
aussi  evidents.  L’excilation  emotionnelle  qui  accompagne  tous  les  pro- 
cessus psychiques  est  chez  lui  anormalement  intense  pour  certains 
elats  de  conscience  variables,  suivant  les  inclinations,  les  desirs,  les 
tendances.  Le  caractere  egocentrique,  l’hypertrophie  du  moi  est,  chez 
nombre  d’enlre  eux,  le  fond  meme  de  la  mentalite.  Ils  n’ont  d’autre 
maitre  que  leur  fantaisie,  parce  qu'ils  s’estiment  d’une  essence  supe- 
rieure.  Plus  geueralement  encore  l’hyperesthesie  psychique  constitue 
la  note  dominante,  le  pli  congenital  de  la  constitution  paranoique  : 
I’interprelaleur  e»l  emotif,  d'une  susceptibility  ombrageuse,  soupgon- 
neux,  reveur  a l imagination  fanlasque;  c’est  un  esprit  fausse  de 
longue  date  par  la  sensibilite  et  qui  de  jour  en  jour  s’ecarte  davantage 
de  la  norme.  La  meliance  devient  ainsi  un  des  elements  fondamentaux 
de  la  tournure  d’espril  de  l’inlerpretaleur ; elle  represente  en  quelque 
sorte  la  reaction  logique  d’un  inadapte  au  milieu  social.  Ainsi  que  le 
dit  Seglas,  c'est  I’orgueil  et  la  meliance  qui  entrainent  de  longue  date 
le  persecute  a des  jugements  inexacts,  des  appreciations  mal  fondees 
sur  lui  in6me,  sur  sa  valeur  personnelle,  sur  ses  rapports  avec  les 
autres  personnes. 

Des  lors,  comment  peut-on  coinprendre  la  pathogdnie  du  delire  d’in- 
terpretation?  Trois  theories  ont  essaye  de  I’expliquer. 

La  premiere,  qui  a louglemps  regne  sans  conteste,  attribue  a la 
aranoia  une  origine  primitivement  et  exclusivement  intellectuelle, 
lepourvue  d<>  toute  base  emotive.  Kile  a ete  defendue  par  nombre  d'au- 
'eurs  el  principalement  par  Hilzig.  Le  Q udru  lanlenwa  h ns  in  nest  pour 
id  un  etat  d’affaiblissement  psychique,  consistant  surtout  en  une  pau- 
'rete  des  representations  et  des  associations,  qui  ompeche  le  sujet 
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d’opposer  a une  representation  de  contenu  absurde  des  representations 
antagonistes.  C’est,  au  point  de  vue  anatomique,  la  manifestation  d‘un 
symptdme  de  deficit  permanent  : (’interruption  des  associations  d’un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  territoires  cerebraux,  d’oii  la  diminu- 
lion  plus  ou  moins  grande  dans  le  nombre  et  l’intensite  des  represen- 
tations possibles. 

La  seconde  theorie  pathogenique  fait,  au  conlraire,  jouer  a l'element 
affectif  un  rdle  primordial  et  exclusif,  element  atTectif  variable  suivanl 
les  auteurs  : etats  de  perplexite  d’apres  Tiling,  d’attente  anxieuse  selon 
Linke,  de  mefiance  ou  de  crainte.  Le  plus  ferme  partisan  de  cette 
theorie  est  actuellement  Specht.  II  classait,  il  y a quelques  annees,  la 
paranoia  a cdte  de  la  manie  et  de  la  melancolie,  comme  troisieme 
psychose  affective.  Plus  recemment,  reduisant  la  paranoia  a la  folie 
querulante,  il  en  fait  valoir  les  analogies  symptomatiques  avec  la  manie 
et  tend  a la  confondre  avec  la  psychose  maniaque-depressive.  La  con- 
ception de  Specht,  si  elle  pent  effectivement  s’appliquer  au  delire  de 
revendication,  ne  saurait  convenir  pour  le  delire  d'interpretation. 

La  troisieme  theorie  est  celle  des  auteurs  qui,  comme  Jolly  et  Krae- 
pelin,  jugent  artificielle  la  dissociation  etablie  entre  les  troubles  de 
l’intelligence  et  ceux  du  sentiment.  G’est  la  theorie  ideo-afiective, 
naguere  exposee  par  Bleuler.  Le  caraclere  constant  de  la  paranoia,  dit 
Bleuler,  c’est  la  persislance  au  premier  plan  de  la  conscience  d’un  sys- 
teme  de  representations  avec  accompaguement  atTectif.  Des  incidents 
quotidiens  ou  des  evenemenls  moins  ordinaires  viennent  s associer  a 
ce  complexus  ideo-atfectif  predominant,  en  raison  d’un  motif  emotion- 
nel  ou  par  « constellation  »,  de  la  meme  maniere  que  chez  les  sujets 
normaux  domines  par  des  idees  determinees.  Nombre  de  fails,  n’avant 
aucun  rapport  avec  le  malade,  peuvent  etre  mis  par  erreur  en  relation 
avec  ce  complexus;  il  en  resulte  un  delire  de  relations,  de  signification 
personnelle  (delire  d’interpretation). 

La  theorie  ideo-affective  nous‘parail  celle  qui  s’adapte  le  mieux  aux 
faits  cliniques.  Hypertrophie  ou  hyperesthesie  du  moi  — esprit  fausse 
soil  par  la  sensibilile,  soil  par  une  deviation  inlellecluelle,  soit  pluldt 
par  une  influence  convergente  de  ces  deux  facteurs  — confiits  de  cette 
personnalite  psychopathique  avec  le  monde  exterieur  — idee  fixee  par 
l’emotivite  et  soustraite  ainsi  ii  l’auto-critique,  telle  nous  semble  la 
formule  des  conditions  do  developpement  du  delire  d’interpretation. 
Par  suite  du  monoideisme  et  des  etats  alTectifs  qui  l’accompagnent,  du  i 
r61e  amoindri  du  sens  critique,  un  processus  d’association  et  d’inhibi-  i 
lion  svstematiques  preside  au  choix  des  explications  : scules  sonl  retc-  ; 
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nues  celles  qui  concordent  avec  les  etats  de  conscience  habituels,  avec 
les  idees  maitresses  et  les  tendances  predominantes.  L’interpretalion 
apparait  alors,  tantot  spontanement,  tantot  par  une  concentration  de 
l'attention  * simple  essai  au  debut,  elle  devient  de  plus  en  plus  envahis- 
sante,  puis  acquiert  une  cerlaine  autonomie;  c’est  une  tournure  d’es- 
pril,  une  habitude  qui  Unit  par  s’exercer  meme  en  dehors  de  tout  elat 
emotionnel  intense. 


DIAGNOSTIC 

Quand  un  delire  systematise  s’organise,  sans  participation  des  centres 
sensoriels,  a l’aide  de  raisonnements  af'fectifs,  d’interpretalions  mul- 
tiples; quand,  au  cours  de  son  evolution,  il  ne  montre  de  tendances  ni 
vers  la  guerison,  ni  vers  l’affaiblissement  inlellectuel,  on  est  en  droit 
d’admettre  qu'il  s’agit  d un  delire  d'interpretation.  Ce  diagnostic  posi- 
tif  sera  etabli  si  Ton  constate  l’absence  de  certains  signes  : en  dehors 
de  complications  transiloires,  on  ne  doit  trouver  ni  excitation,  ni  depres- 
sion, ni  confusion,  ni  amnesie,  ni  perle  des  sentiments  affectifs,  pas  de 
negativisme,  pas  de  manierisme.  Abstraction  faite  de  son  roman  deli- 
rant,  de  ses  paralogismes,  l’individu  ne  manifeste  aucun  trouble  mor- 
bide. 

Des  lors,  une  premiere  question  se  pose  : a-t-on  affaire  a une  mala- 
die  menLale?  La  lucidite  et  la  reserve  du  sujet,  le  manque  de  troubles 
sensoriels,  la  correction  de  la  conduite,  l’habilete  des  reticences  et 
meme  de  la  dissimulation  totale  eloignent  tout  soup?on  de  psychopa- 
thic. Les  meprises  sont  frequentes;  pendant  des  annees,  l’interpreta- 
teur  passe  pour  un  original,  un  misanthrope,  un  insociable,  un  esprit 
chimerique,  mefiant  ou  susceptible,  un  simulateur,  un  mystificateur, 
un  escroc  ou  un  maitre  chanteur,  parfois  pour  une  victime  ou  un 
homme  genial,  rarement  pour  un  aliene.  Est-il  inLerne?  l’opinion 
s’emeut,  on  crie  ii  la  sequestration  arbitraire. 

Darfois  meconnu,  le  delire  d’interpretation  peut  etre  confondu  avec 
differents  etats  morbides.  Les  signes  cj ni  le  dillerencient  du  delire  de 
revendicalion  seront  exposes  dans  le  chapitre  consacre  a cette  psy- 
chose.  Nous  n’examinerons  ici  que  les  diverses  maladies  mentales  ou 
. peut  se  inonlrer,  pendant  un  temps  plus  ou  moinslong,  un  syndrome 
•nlerpretatif. 

Ce  syndrome  est  constitue  par  deux  caracteres  : 1°  la  richesse  des 
■ interpretations  delirantes;  2°  l’absence  ou  la  rarete  des  troubles  sen- 
' soriels.  Les  interpretations  s’unissent  en  un  delire  plus  ou  moins  sys- 
tematise, qui  ressemble,  a s’y  ineprendre,  au  delire  d interpretation 
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essentiel,  loules  les  fois  qu’il  ne  s’y  ajoute  pas  un  etat  de  confusion 
marquee,  ou  un  etat  demenliel  appreciable.  Ce  syndrome  peul  appa- 
raitre  au  debut  ou  dans  le  cours  des  psychoses  les  plus  diverses,  aigui;s 
ou  chroniques,  d’origine  affective,  toxiqueou  degenerative.  Le  diagnos- 
tic avec  le  delire  d’interpretation  essentiel  s’etablira  surlout,  en  dehors 
de  revolution,  d’apres  les  symptomes  concomitants  appartenant  a cha- 
cune  de  ces  psychoses. 

Des  etats  interpretatifs  se  rencontrent  dans  les  acces  melancoliquesL 
aussi  bien  dans  la  melancolie  d'involulion  que  dans  la  rnelancolie 
intermittente.  Les  interpretations  delirantes  surgissent  en  foule  dans 
les  periodes  d’anxiete,  enlevent  souvent  au  malade-une  partie  de  sa 
lucidite,  ne  se  pretent  a aucune  discussion  (deli re  d'attente  . Les  bruits 
les  plus  habituels  prennenL  alors  une  signification  inquietante  ou 
angoissante  ; le  symbolisme  est  a ce  point  exagere  que  le  melancolique 
semble  vivre  dans  un  monde  imaginaire  ou  tout  n’est  que  souffrances 
horribles,  tortures  epouvantables.  L’origine  affective  des  erreurs  de 
jugement  esl  alors  evidente,  et  c’est  parce  qu’a  leur  base  se  trouve  un 
etat  de  douleur  morale,  que  si  souvent  elles  aboutissent  aux  idees  de 
culpabilile,  exceptionnelles  dans  le  delire  d'interpretation  essentiel. 

Dans  la  folie  periodique  des  degeneres,  le  diagnostic  est  parliculie- 
rement  ditficile,  les  modifications  affectives  etant  beaucoup  moins  appa- 
rentes  que  dans  les  cas  precedents.  Le  delire  d’emblee,  le  delire  poly- 
morphe  de  Magnan,  ne  se  distingue  du  delire  d'interpretation  essentiel, 
quand  les  hallucinations  font  defaut,  que  par  un  debut  plus  brusque, 
un  defaut  plus  ou  moins  marque  de  systematisation,  une  terminaison 
rapide.  Ces  formes  ont  longtemps  ele  decrites  a I'etranger,  et  en  France 
par  Seglas,  sous  le  nom  d & paranoia  simple  oigue.  Nous  avons  signale 
en  1902  l’existence  de  psychoses  aigues  a base  d'interpretation  relevant 
de  la  folie  periodique  des  degeneres.  Ces  cas  ont  ete  de  nouveau  etu- 
dies  par  Rosenfeld. 

II  existe,  dit  Rosenfeld,  un  groupe  de  fails  dans  lesquels  le  symptome 
delire  interpretatif  apparalt  d une  fagon  aigue  au  cours  d’un  etat  en 
apparence  normal;  il  domine  presque  exclusivement  le  tableau  cli- 
nique  : ce  trouble  disparait  ensuite  completement  sans  laisser  de  defied 
psychique  permanent.  Le  classement  de  ces  cas  est  possible  en  tenant 
compte  de  revolution  et  de  quelques  symptomes  concomitants  en  appa- 
rence accessoires.  La  plupart  des  auteurs  parlent  a leur  sujet  de  para- 
noia abortive,  periodique,  aigue,  en  s’appuyant  sue  ce  fail  que  ces 
malades  ne  presentent  aucune  modification  de  Flnimeur  soil  maniaque, 
soil  depressive.  Dour  Kraepelin  et  Rosenfeld,  on  pout  demontrer  qu  ib 
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relevent  de  la  psyehose  maniaque-depressive;  le  plussouvent,  en  effel, 
on  peut  mettre  en  evidence  des  symptdmes  de  depression  : dissimula- 
tion du  delire  ou  confidences  seulement  a un  intime,  pas  de  tendance 
querulante,  idees  d’inferiorite,  decouragement,  reproches,  scrupules, 
arret  de  la  pensee,  impossibility  de  fixer  l’attention,  de  travailler.  Dans 
certains  cas,  au  contraire,  on  observe  une  humeur  maniaque. 

L alcoolisme  donne  parfois  naissance  chez  les  predispqses  a un 
delire  systematise  d’interpretation,  qui  revet  d’ordinaire  la  forme  de 
delire  de  jalousie.  Ces  interpretateurs  alcooliques  sont  identiques  en 
apparence  a ceux  qui  relevent  du  delire  d’interpretalion  essentiel.  Le 
diagnostic  s’appuiera  principalement  sur  le  mode  de  debut;  le  delire 
est  consecutif  en  general  ii  un  acces  alcoolique;  ou  bien,  s’il  survient 
au  cours  de  l’alcoolisme  chronique,  il  s’accompagne  de  signes  d’affai- 
blissement  intellectuel ; la  marche  est  plutot  intermittente  que  pro- 
gressive. 

La psychasthenie  delirante,  decrite  par  Raymond  et  Janet,  simule 
aussi  par  certains  traits  le  delire  d’interprelation.  Ces  delires  sont  en 
general  d’une  enorme  absurdite,  les  interpretations  rappellent,  d’apres 
Janet.  1 e jeu  des  combles;  en  dehors  des  crises  paroxystiques,  les 
malades  ne  semblent  pas  prendre  au  serieux  leurs  idees  delirantes.  Le 
psychasthenique  « est  sans  defense  ou  reste  inerle  devant  les  raison- 
nements  qui  tendent  ii  lui  faire  sentir  la  faussete  de  ses  conceptions  » 
contrairement  cl  l’interpretateur  qui  accumule  arguments  sur  argu- 
ments et  parvient  quelquefois  a communiquer  sa  conviction  £i  son 
entourage. 

Au  debut  de  la  demence  senile,  on  observe  parfois  un  delire  de  pre- 
judice ou  les  interpretations  tiennent  la  premiere  place;  mais  deja 
l’affaiblissement  intellectuel  est  manifeste. 

11  nous  sulfira  de  citer  encore  l'hysterie,  l’epilepsie,  la  paralysie 
generale,  la  confusion  mentale  ou  des  interpretations  peuvent  se  mon- 
trer,  mais  avec  des  caracleres  particuliers  et  enlourees  de  symptdmes 
(iui  permettent  d’eliminer  le  delire  d’interpretation  essentiel. 

Dans  Yhebephrenie , ce  meme  syndrome  a base  d’interpretations  deli- 
rantes peut  surgir  et  perseverer  plus  ou  moins  longtcmps.  Les  inter- 
pretations sont  alors  remarquables  par  leur  absurdite  et  aflectent 
souvent  la  forme  de  calembours;  la  systemaLisalion  fait  place  au  poly- 
^nrphisme;  il  existe  de  la  verbigeration,  des  stereotypies. 

Dans  la  demence  parano'ide,  le  diagnostic  est  parfois  malaise  au 
debut.  Lius  Lard,  les  idees  delirantes  temoignenL  de  l’amoindrissement 
psyciiique  « par  leur  inultiplicite,  leur  mobility,  leur  niaiserie,  leur 
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extravagance,  elles  egalent,  si  meme  eiles  ne  depassent.  celles  des 
paralyliques  generaux  ».  (Seglas..  Ordinairement,  ces  conceptions  deli- 
rantes  polymorphes  s’expriment  en  termes  plus  ou  moins  incoherenls. 
II  est  exceptionnel  que  les  hallucinations  ne  viennent  s'y  ajouter. 

Le  delire  d interpretation  peut  encore  etre  confondu  avec  la  psy- 
chose  systematisee  hallucinatoire  dont  le  delire  chronique  a evolution 
systematique  de  Magnan  est  le  type  l. 

A la  premiere  periode,  le  diagnostic  doit  souvenl  rester  reserve. 
C’est  a peine  si  I on  peut  signaler  quelques  nuances.  Le  delirant  chro- 
nique eprouve  un  changement  intime  qui  l’inquiete.  II  n'arrive  a la 
certitude,  a la  systematisation  que  le  jour  ou  1' i dee  delirante  est  dev. - 
nue  sensation.  Rien  de  semblable  dans  l’elaboration  du  delire  d'inter- 
pretation,  laquelle  se  perd  dans  le  lointain.  L’inlerpretalion  delirante 
n’est  pas  l’expression  d’une  modification  brusque,  d'une  sorte  de  des- 
rientation,  mais  l’epanouissement  des  tendances  anlerieures.  Sauf  chez 
certains  douteurs,  on  ne  trouve  ni  inquietude,  ni  anxiete,  mais  une  con- 
viction sereine,  des  affirmations  categoriques,  la  certitude  d'emblee.  be 
delire  s’organise  rapidement  au  moyen  des  perceptions  actuelles  et  des 
souvenirs  anciens  et  s’enrichit  cliaque  jour;  il  n’atlend  pas,  comme  le 
precedent,  pour  se  systematise^  l’eclosion  de  troubles  sensoriels. 

A la  seconde  periode,  les  differences  s’accusenl  d'abord  par  l’inter- 
vention  des  hallucinations  qui,  dans  le  delire  chronique,  sont  prepon- 
derantes. 

Dans  le  delire  d’interpretation,  la  personnalite  n'est  jamais  ni  dedou- 
blee,  ni  transformee.  « Dans  la  vraie  paranoia,  dil  Kraepelin,  j'ai  quel- 
quefois  observe  l’idee  d’une  influence  provenant  d'alimenls  empoison- 
nes,  mais  jamais,  par  contre,  la  conception  d'etre  livre,  comme  un 
jouet  inerte,  a la  domination  d’une  personnalite  etrangere.  Les  idees 
de  prejudice  peuvent  etre  extremement  romanesques  et  invraisem- 
blables,  mais  elles  se  maintiennent  cependant  toujours,  ainsi  que  les 
idees  de  grandeur,  dans  le  cadre  des  choses  possibles  et  nalurelles.  La 
maladie  n’aneanlit  pas  et  ne  change  done  pas  le  noyau  de  la  person- 
nalite. » 

Le  diagnostic  peut  etre  hesitant  dans  le  cas  oil  les  deliranls  chro- 
niques  conservent  leur  lucid i te  el  reslenl  reticcnls.  Mais  les  halluci- 
nes  n’arrivent  qu’cxceptionncllcment  a dissimuler  tout  a fait  lours 
troubles  sensoriels;  ils  se  trahissent  par  leur  attitude,  leurs  geslos,  un 


t.  Voir  Magnan  et  S&rieux.  Lc  Delire  clirouique  a evolution  sysl';niatiqne 
intern,  de  Psychol,  pathol..  t.  It,  page  605. 
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air  attentif  sans  raison,  des  exclamations  singulieres  : ils  repondent  a 
leurs  voix,  sourient  sans  motif,  executent  des  actes  bizarres  motives 
par  leurs  troubles  sensoriels.  De  plus,  leur  dialecticjue  est  inferieure  & 
celle  des  interpretaleurs  : l’ballucination  n a pasbesoin  de  preuves,  elle 
est  le  meilleur  des  arguments  du  malade. 

Le  delire  d’interpretation,  d’autre  part,  peut  passagerement  se  pre- 
senter avec  les  caracteres  du  delire  chronique,  lorsque  surviennent  des 
bouflees  hallucinatoires.  Mais,  nous  l’avons  vu,  ces  troubles  sensoriels, 
d'ailleurs  races  et  transitoires,  n’ont  pas  d’influence  sur  la  marche  de 
la  psychose ; parfois  meme  ils  sont  spontanement  rectifies  par  le  sujet 
qui  les  impute  a des  manoeuvres  hostiles.  L’interpretaleur  se  rend 
compte  qu  it  s’agit  d un  trouble  subjectif;  le  delirant  chronique  objec- 
tive au  contraire  ses  pensees  d’une  faQon  quasi  permanente. 

Parfois,  bien  qu’on  n’arrive  pas  a mettre  en  evidence  des  hallucina- 
tions, certains  medecins  ne  repoussent  pas  toujours  le  diagnostic  de 
delire  chronique.  Ils  admettent  dans  ce  cas  que  le  persecute  dissimule 
ses  troubles  sensoriels,  surtout  s’il  avoue  avoir  entendu  par  hasard  tel 
ou  tel  mot.  Or,  assez  souvent,  cette  voix  a ete  reellement  pergue.  « Deux 
causes  principaies,  dit  J.-P.  Falret,  contribuent  a faire  exagerer  le 
nombredes  hallucines  : [’interpretation  donnee  au  langage  des  malades 
et  la  difficulte  de  distinguer  les  illusions  des  hallucinations.  » 

Ala  troisieme  periode  du  delire  chronique,  le  diagnostic  s’appuie  sur 
les  commemoratifs,  Meme  si  ces  derniers  manquent,  la  confusion  n’est 
guere  possible  (hallucinations,  neologismes,  propos  et  actes  stereoty- 
pes, afTaiblissement  inlellectuel). 


TRAITEMENT  ET  MEDEC1NE  LEGALE 


Le  delire  d’interpretation,  etant  une  psychose  incurable,  ne  peut 
beneficier  que  d’un  traitement  palliatif.  Le  medecin  doit  chercher  uni- 
quement  a attenuer  l’activite  des  interpretations  par  une  psychotherapie 
rudenle  et  discrete,  en  se  gardant  bien  de  heurter  de  front  les  croyances 
rreductibles.  II  faudra  creer  toutes  les  diversions  possibles,  pousser  le 
alade  au  travail,  conseiller  parfois  un  voyage,  un  changement  de 
milieu,  et,  s’il  s’agit  d un  interpretateur  inoflfensif,  lui  faire  comprendre 
a il  aurail  interet  a cacher  ses  idees.  Aux  families  de  ces  sujets,  on  ne 
°>t  pas  indiquer  l’internement  comme  moyen  utile;  l’asile  neconvienl 
as  A ces  individus’ lucides,  surtout  l'asile  ferme  ; ils  apprecient  gene- 
alement  davanlage  le  regime  de  semi-liberle  d une  colonie  lamiliale. 
°nibre  d’entre  eux  peuvent  sans  inconvenient  vivre  au  dehors.  La 
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sequestration  reste  subordonnee  a la  nature  des  reactions;  el le  s'im- 
pose,  comme  mesure  de  securite,  quand  on  a affaire  a un  caraclere 
violent,  a un  persecute  agressif. 

Les  interpretaleurs  peuvent  commellre  des  debts  ou  des  crimes  : 
chantage,  ditTamalions,  fausses  denonciations,  escroqueries,  vols, 
effractions,  incendies,  tentatives  d'empoisonnement.  coups  el  blessures, 
assassinats.  Ils  donnent  lieu  ainsi  a des  expertises  medico-legales.  En 
pareil  cas,  l’expert  ne  peut  conclure  qu’a  l’irresponsabilite,  rnais  ii  a 
parfois  de  la  peine  a faire  accepter  sa  maniere  de  voir.  Tel  crime  en 
effet,  dont  la  premeditation  est  evidente,  ne  semble  pas  l’ceuvre  d'un 
aliene;  la  lucidile  de  l inculpe,  son  sang-froid,  son  argumentation  sub- 
tile paraissent  contradictoires  de  l’existence  d’un  trouble  mental.  Cer- 
tains alienistes  croyaient  autrefois  pouvoir  conclure  a la  responsabilite 
partielle,  du  moins  pour  les  actes  « noloirement  accomplis  en  dehors 
des  conceptions  delirantes  habituelles  ».  On  admet  aujourd'hui  qu'il 
est  a peu  pres  impossible  d’etablir  le  depart  exact  de  ce  qui  releve  du 
delire  et  de  ce  qui  en  demeure  independant,  et  Ton  conclut  que.  dans 
tous  les  cas,  les  actes  delictueux  sont  en  rapport,  sinon  avec  le  delire 
du  moins  avec  i’etat  de  degenerescence  mentale. 
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Par  les  Dr*  P SERIEUX  et  J CAPGRAS 

Mddecins  des  asilcs  d'alicuds  de  la  Seine. 


SOMMA1RE 

Definition.  — Description.  — Idee  obsedante  primitive.  — Excitation  maniaque.  — 

_ Absence  de  delire  propremen  I dit. 

Evolution  : Possibility  d’attenualion. 

Varietes : Delire  de  revendication  egocentrique,  delire  de  revendication  altruiste. 
Diagnostic.  — DilTerenciation  du  delire  d’interpretation  et  du  delire  de  revendi- 
cation. 

Le  delire  de  revendication  a ele  decrit  a Fetranger  sous  le  nora  de 
folie  querulante  ou  folie  processive,  en  France  sous  celui  de  folie  des 
persecutes-persecuteurs.  Ces  termes  ont  une  signification  moins  pre- 
cise que  celle  que  nous  attribuons  au  vocable  Delire  de  revendication. 
Nous  croyons,  en  effet,  que  les  revendicateurs constituent  une  categorie 
de  sujels  netternent  circonscrite  et  fort  differente  du  groupe  des  inler- 
pretateurs. 

Le  delire  de  revendication  esl  une  psychose  systematisee  caracle- 
risee  par  la  predominance  exclusive  d’une  idee  fixe,  qui  s’impose 
^ l’esprit  d'une  fa?on  obsedante,  oriente  seule  l’activite  morbide  du 
sujet  dans  un  sens  manifestement  pathologique,  et  l'exalte  en  rai- 
son meme  des  obstacles  rencontres.  Le  revendicatcur  nous  apparait 
essenliellement  cornme  un  obsede  el  comme  un  maniaque.  II  y a 
chez  lui  une  combinaison  intime  de  ces  deux  etals  qui  aboutit  i un 
delire  des  actes  plus  qu’a  un  delire  des  idees.  Ses  tendances  inlcrpre- 
latives,  sa  paralogique  sont  beaucoup  moins  marquees  que  celles  des 
interpretateurs. 

Certains  auteurs  regardent  le  delire  de  revendication  comme  un  type 
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de  paranoia  mieux  dessine  quele  delire  d’inlerpretalion  qu'ils  rejeltent 
dans  la  demence  paranoide.  D’aulres  (Wallon,  Deroubaix,  etc.  n’eta- 
blissenl  entre  ces  deux  formes  que  des  nuances  insaisissables,  et  les 
confondent  sous  la  meme  etiquette.  Nous  ne  saurions  admettre  un  rap 
prochement  aussi  complet.  Sans  doute  les  deux  affections  ont  de  nom- 
breux  points  de  contact,  plusieurs  traits  de  ressemblance ; mais  en  les 
exageranl,  on  se  laisse  peut-etre  tromper  par  de  simples  analogies 
superficielles,  par  des  apparences.  Les  donnees  cliniques  actuelles  ne 
permettent  pas  encore  de  separer  par  une  barriere  infranchissable  le 
delire  d’interpretation  du  delire  de  revendication ; c'est  pourquoi  nous 
les  decrivons  cote  a cote;  mais  ce  voisinage  conserve,  a notre  sens,  un 
caractere  provisoire,  et  nous  ne  serions  pas  surpris  que  l experience 
vint  un  jour  demontrer  le  bien  fonde  de  la  theorie  de  Specht  qui  classe 
la  folie  querulante  dans  la  psychose  maniaque  depressive.  Un  resume 
historique  de  la  question  permettra  de  saisir  1’evolution  des  idees  sur 
ce  point. 


HISTORIQUE 

Parmi  les  cliniciens  auxquels  est  due  la  connaissance  des  Revcn- 
dicaleurs,  il  convient  de  citer  Casper,  Tardieu,  Lasegue,  Legrand 
du  Saulle,  Brosius,  Snell,  J.  Falret,  Krafft-Ebing,  Magnan.  Regis. 
Pottier,  Hitzig,  R.  Leroy.  II  serait  inutile  de-  discuter  a nouveau 
l’opinion  de  ceux  qui  assurent  que  Falret  a decrit  dans  ses  perse- 
cuteurs  raisonnants  aussi  bien  les  interpretateurs  que  les  revendi- 
cateurs.  On  trouvera  dans  Fhistorique  du  delire  d'interpretation 1 
des  citations  irrefutables ; c’est  par  l’agrandissement  arbitraire  de  la 
description  des  persecuteurs  revendicateurs  de  J.  Falret  qu’on  y a 
introduit  les  in  terpretateurs,  donnant  ainsi  au  groupe  des  perse- 
cutes-persecuteurs  un  caractere  ambigu  qu’il  n’avait  pas  4 Torigine, 
quand  Falret  lui-meme  aArait  soin  d’en  exclure  les  persecutes-interpre- 
tateurs. 

Si,  negligeanl  les  observations  heterogenes  qui  se  sont  glissees  dans 
ce  cadre,  on  s’en  ticnt  aux  descriptions,  il  est  aise  de  voir  que  la  plu- 
part  des  auteurs  reconnaissenl  d’une  part  le  caractere  obsedanl  de 
cette  psychose,  d’aulre  part  l’absence  d'idees  ii  proprement  parler 
delirantes  ; ils  signalent  egalement  la  presence  d’un  element  hypoma- 
niaque. 

1.  Voir  sur  ce  point  les  chapitres  « Historique  » el  « Nosographie  » do  noln 
livre  Lett  fr'ulies  ruisotmanlcs. 
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Magnan  a remarquablement  mis  en  relief  le  r61e  fondamental  de 
l’idee  obsedante  : « Le  delire  du  persecute-persecuteur,  dit-il,  n’est  pas 
un  delire  tres  nettement  formule.  II  nous  est  apparu  plutdt  comme  le 
rayonnement  d un  etat  mental  particulier  sous  l’imperieuse  poussee 
d’une  idee  obsedante.  » 

Gilbert  Ballet  ecrit  a son  tour  : « Les  processifs  de  Krafft-Ebing,  les 
persecutes-persecuteurs  de  J.  Falret  ne  sont  pas  a proprement  parler 
des  delirants,  mais  des  degeneres  a tendances  perverties  »...  « Leurs 
actes,  plus  encore  que  leurs  idees,  portent  le  cachet  morbide.  » 

Regis  considere  le  delire  de  ces  malades  comme  uniquement  base 
sur  une  idee  fixe.  « Ge  sont  des  degeneres  hereditaires,  porteurs 
de  tares  intellectuelles  et  physiques  des  plus  manifestes  ; egoi'stes, 
orgueilleux,  mechanls,  avides  de  bruit  et  d'aclions  d’eclat  et  que  leur 
delire,  d’autant  plus  dangereux  qu'il  est  plus  vraisemblable  et  plus 
meconnu,  pousse  aux  aventures  les  plus  bruyantes  et  aux  plus  graves 
attentats.  » 

D’apres  Arnaud,  le  trait  essenliel  de  l’etat  mental  chez  ces  malades 
« fist  un  defaut  d’equilibre  general,  dans  l’ordre  intellectuel  comme 
dans  l'ordre  moral,  defaut  d’equilibre  qui  se  traduit  par  des  lacunes 
tresapparentes,  par  une  activite  desordonnee  et  sterile,  par  un  ego'fsme 
feroce  ».  Si  leur  orgueil  est  incommensurable,  ils  ne  vontpas,  comme 
le  fonl  les  interpretateurs,  jusqu'a  s’atlribuer  une  personnalite  et  des 
litres  imaginaires. 

A l'etranger,  on  groupe  generalement,  sauf  quelques  exceptions, 
sous  le  nom  de  folie  querulante,  ou  folie  processive,  les  fails  correspon- 
dantau  delire  de  revendication. 

Pour  Forel,  le  delire  processif  « n’est  pas  un  delire  proprement  dit, 
car  il  se  meut  dans  le  possible  et  part  d’une  base  effective  ».  II  est 
« obsessif  »;  il  y a chez  ces  sujets  une  obsession  maladive  a se  croire 
leses  dans  leurs  droits.  Le  trait  le  plus  saillant  de  cette  anomalie  cons- 
tilutionnelle  est  la  combinaison  de  ces  obsessions  raisonnantes  avec 
une  exaltation  morbide  du  moi. 

Selon  Meschede  et  Thomsen,  le  terme  querulantemoahnsinne slsyno- 
nyme  d obsession  des  reclamations . 

Westphal  reunit  egalement  la  folie  processive  a la  folie  des  obses- 
sions. 

Pour  Schiile,  dans  la  folic  processive,  « le  sentiment  d’avoir  subi  une 
injustice  devient  une  impulsion  obsedante  ». 

Neisser  n'admet  pas  que  la  folie  des  querulants  soil  un  type  de 
paranoia.  En  effet,  il  n’y  a pas  de  conceptions  delirantes  propre- 
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ment  diles;  seule  est  maladive  l’inlensite  des  sentiments  affeclifs. 

Tiling  ne  range  pas  non  plus  les  querulants  dans  la  paranoia.  On  ne 
constate  pas  chez  eux  Involution  progressive  de  systemes  delirants 
compliques.  Le  querulant  resle,  sans  modification,  ce  qu’il  etait  aupa- 
ravant,  il  se  propose  seulement  une  tiiche  nouvelle.  II  est  voisin  du 
fanatique  qui,  lui  aussi,  demeurant  toujours  le  meme  homme,  est  pos- 
sede  par  une  idee  tyrannique. 

Siefert,  Willmans  regardent  la  psychose  des  querulants  comme  la 
manifestation,  sous  certaines  influences  exlerieures,  d'une  personnalite 
pathologique. 

Leppmann  classe  ces  sujets  dans  la  folie  avec  representations  obse- 
dantes;  on  ne  releve  pas  chez  eux  une  generalisation  paranoique  des 
idees  de  persecution. 

Pour  Wernicke,  la  folie  querulante  est  une  ciulopsychose  circon s- 
crite  ayant  pour  caractere  le  developpement  d'idees  prevalentes  dans 
une  conscience  par  ailleurs  indemne  ou  relalivement  indemne. 

Hitzig,  conlrairement  aux  auteurs  precedents,  ne  croit  pas  que 
la  folie  querulante  se  differencie  de  la  paranoia.  II  n’y  a pas  seu- 
lement, dans  cette  affection,  une  idee  prevalente  isolee,  mais  de 
nombreuses  idees  delirantes  de  persecution  ou  de  grandeur,  une  exten- 
sion progressive  des  associations  delirantes,  des  troubles  de  l'intelli- 
gence  et  de  la  memoire,  des  alterations  des  sentiments;  la  maladie 
se  termine  souvent  par  la  demence.  Mais  il  faut  remarquer  que 
Hitzig  groupe  dans  sa  monographic  revendicateurs,  interpretateurs  et 
hallucines. 

Kdppen,  Siemerling,  Salgo,  Weber  defendent  l'opinion  de  Hitzig  et 
considerent  la  folie  querulante  comme  une  manifestation  de  debilile 
mentale  ou  d’affaiblissement  psychique. 

Pour  Kraepelin,  la  folie  querulante  est  une  variele  de  la  paranoia, 
qui  aboutit  a une  conception  delirante  du  monde  par  suite  de  1'elabo- 
ration  pathologique  des  evenements  quotidiens  et  du  rajonnemenl 
progressif  de  l'idee  delirante primordiale.  Mais  il  separe  nettement  de  la 
paranoia  les  pseudo-querulants,  sujets  obstines,  querelleurs,  ayant  a 
un  degre  excessif  la  passion  de  la  chicane.  Ces  pseudo-querulants,  non 
isoles  jusqu’ici,  ont  quelques  trails  de  ressemblance  avec  les  revendi- 
cateurs. 

Heilbronner  elimine  la  folie  querulante  de  la  paranoia  de  Kraepelin 
qu’il  raltache  a la  demence  paranoide.  Il  admet,  avec  Jolly,  Siefert. 
Bonhoeffer,  que  la  folie  querulante  peut  guerir.  11  note  Ires  exactement 
que  le  querulant  commence  par  une  idee  fixe,  landis  que  le  paranoiaque 
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n'arrive  que  progressivernent  a l’idee  fixe.  Chez  ce  dernier,  cette  idee 
fixe  sert  a expliquer  une  longue  serie  de  phenomenes  morbides;  cliez 
le  querulant,  elle  orienle  l’inlerpretation  de  perceplionset  de  souvenirs 
normaux.  Alors  que  la  paranoia  converge  lenlement  vers  un  systeme 
delirant  unique,  dans  la  folie  querulante  tout  se  groupe  autour  d’une 
idee  delirante  qui,  des  le  debut,  est  au  centre  de  la  conscience. 

Rappelons  enfin  que  Spechl  a signale  recemment  les  points  de  res- 
semblance  existant  entre  la  folie  querulante  et  la  psychose  maniaque 
depressive. 

De  l’ensemble  de  ces  opinions  se  degage,  nous  semble-t-il,  une  con- 
clusion conforme  a cede  que  nous  avons  emise  precedemment.  Les 
malades  decrits  sous  le  nom  de  querulanls,  processifs,  persecutes-per- 
seculeurs,  perseculeurs  raisonnants,  ne  forment  pas  un  groupe  nette- 
ment  delimile;  lous  les  auteurs  n’ont  pas  en  vue  les  memes  sujets.  Mais 
en  general  on  dasse  sous  ces  vocables,  en  les  confondant  avec  les 
interprelaleurs,  certaines  personnaliles  psychopaLhiques  caractcrisees 
par  leur  profonde  degenerescence  el  donl  le  desequilibre  psychique  se 
j manifeste  par  une  obsession  Lyrannique  et  une  exaltation  maniaque, 
sans  aboulir  cornme  dans  le  delire  d’interpretation,  a l’elaboralion 
d’un  sysleme  delirant.  Ces  personnalites  anormales,  nous  allons  les 
> decrire  sous  le  nom  de  revendicateurs. 

DESCRIPTION 

Dans  le  delire  de  revendicalion  prennent  place  des  esprits  exalles. 

' raisonneurs  et  outranciers,  des  fanatiques  qui  sacrilienl  tout  au  triom- 
phe  d une  idee  dominatrice.  Ces  indi vidus  sont,  pour  la  plupart,  des 
‘Perseculeurs  eL  des  perseculeurs  d'emblee;  des  le  debut,  ils  choisissent 
une  personne  ou  un  groupe  de  personnes  qu’ils  poursuivent  de  leur 
thaine  ou  de  leur  amour  maladifs.  11  en  est  pourtant  qui  ne  deviennent 
•jamais  persecuteurs  ni  mfime,  a vrai  dire,  revendicateurs  : leur  exalta- 
tion ne  s exerce  pas  aux  depens  de  quelqu’un,  ma'.s  ne  s emploie  qu  en 
irecherches  speculatives.  A cette  psycbose  conviendrait  mieux  par  con- 
sequent la  denomination  de  delire  a base  de  representations  nienlales 
vxagerees  ou  obsedantes,  employee  par  Deny  et  Camus,  ou  celle  de 
yelire  parano'iaque  a,  idees  prevalenles  adoptee  par  Dupre.  Nous  con- 
fervons,  a cause  de  sa  brievete,  le  terme  delire  de  revendicalion 
employe  par  Seglas,  puis  par  Cullerre. 

Malgre  leur  diversity  apparente  — qui  tient  uniquement  a la  nature 

1 idee  obsedante  et  aux  modes  variables  de  reactions  lous  les 
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revendicateurs  sonL  idenliques.  Leurpsychose  est  caracterisee  par  deux 
signes  constants  : l'idee  prevalente,  l’exaltation  intellectuelle  II 
n’existe  it  ce  point  de  vue  aucune  difference  fondamenlale  entre  un 
processif  acharne  a obtenir  la  reparation  d’un  deni  de  justice  pretendu 
on  reel,  et  tel  chercheur  de  pierre  philosophale  qui  depense  son  ener- 
gie  et  sa  fortune  a poursuivre  de  vains  travaux  de  laboratoire.  ou  (el 
reveur  sociologue  dont  1’ardeur  s’emploie  a propager  ses  theories  et  a 
presser  leur  realisation. 

Tous  ces  malades  sont  des  degeneres;  ils  en  ont  les  stigmates  phy- 
siques et  mentaux  : desequilibration  des  facultes,  obsessions,  impul- 
sions, perversions  sexuelles,  preoccupations  hvpocondriaques,  etc. 
Leur  defaut  de  jugement,  leur  instability  les  font  se  lancer  dans  des 
entreprises  temeraires,  dilapider  leur  fortune,  s’enthousiasmer  de  pro- 
jels  ou  d’inventions  chimeriques.  Quelques-uns  temoignent  pourtani  i 
d’aptitudes  remarquables  : imagination  brillante,  memoire  sure,  rai-  | 
sonnements  habiles.  Nombre  d’entre  eux  enfin  sont  denues  de  toute  j 
notion  du  bien  et  du  mal  : ils  commettent  des  indelicatesses.  des  abus  j 
de  confiance,  des  escroqueries,  tout  en  ayant  sans  cesse  a la  bouche  les  j 
mols  de  probite,  de  conscience  et  d’honneur.  Un  malade  de  Kraepelin  i 
trouvait  extremement  prejudiciable  le  retard  d’une  carte  postaie,  tandis  I 
que  1’inceste  avec  sa  belle-fille,  le  detournement  d’une  certaine  somme  j 
d’argent  n’etaient  qu’infimes  peccadilles.  Les  plus  violents  se  plaisenl  i 
a vanter  leur  douceur,  et  tel  qui  a commis  une  tentative  de  meurtre  : 
s’etonne  que  l’on  releve  un  si  futile  episode  dans  une  vie  toute  de  bonte  j 
et  de  charite  ! Cette  folie  morale  n’est  pourtant  pas  un  caraclere  intrin-  I 
seque  du  delire  de  revendication  : manifestation  de  tendances  indivi-  j 
duelles,  el  le  peut  manquer  et  se  trouver  meme  remplacee,  chez  cer-  i 
tains  revendicateurs  altruistes,  par  des  sentiments  ethiques  hypertro-  I 
phies.  Survienne  un  incident  quelconque  et  la  psychose  apparait  i 
aussitdt  avec  ses  deux  symptbmes  essentiels  : 1°  l'idee  obsedante:  j 
2°  1'exaltaLion  maniaque.  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  1’analyse  des  i 
symptdmes  negatifs  qui  sont  les  memes  que  ceux  du  delire  d’interpre-  j 
talion  (voir  p.  6(57). 

1°  Idee  obsedante.  — D’emblee,  le  revendicateur  decouvre  le  fail  j 
materiel  ou  l'idee  abstraite  qui  dirige  des  lors  son  activite  devoyee. 
Aucune  recherche,  point  d’accumulation  d'interpretations  ; c’est  ci  l’ins-  j 
taut  memo  ou  le  fait  se  produit,  ou  l’idee  surgit,  qu'il  se  trouve  lance 
dans  son  delire  et  qu’il  vadonner  libre  cours  A son  excitation.  Un  pro-  j 
ces  perdu,  un  heritage  manque,  des  fiangailles  rompues,  un  avance- 
menl  retarde,  un  ouvrage  dedaigne,  un  concours  rate,  un  emploi  refuse,  ji 
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une  deception  quelconque,  si  minime  soit-elle,  des  qu’elle  est  jugee 
immerilee,  devient  une  preoccupation  obsedante,  et  suscite  le  besoin 
imperieux,  non  seulement  d’une  revanche,  mais  d’un  chhtiment  pour 
l’individu  coupable  du  m6fait.  En  d’autres  circonstances,  c’est  une 
decouverte  entrevue,  une  theorie  sociologique,  une  mission  religieuse 
qu'il  importe  de  pousser jusqu’a  ses  plus  extremes  consequences. 

Cette  idee  directrice  prend  aux  yeux  du  revendicateur  une  impor- 
tance chaque  jour  plus  grande,  une  valeur  demesuree.  L’a-t-on  frustre 
d’une  somme  infime,  il  se  declare  victime  d’un  crime  inoui,  il  crie  au 
scandale,  et,  parce  qu’on  ne  porte  pas  une  attention  suffisante  a ses 
recriminations,  il  conclut  k la  corruption  universelle.  Le  revendicateur 
est  done  enclin  a grossir  les  moindres  faits,  lorsque  sa  personnalite  se 
trouve  en  jeu  ; mais,  soulignons-le,  il  ne  modifie  pas  leur  significa- 
tion premiere;  l’explication  qu’il  en  donne  n’apparait  pas  conlraire  au 
bon  sens,  ne  choque  pas  ouvertement  la  raison.  Ses  deductions  seraient 
justifiees  si  leur  cause  n’etait  par  trop  minime,  si  le  prejudice  invo- 
que  etait  moins  insignitiant.  Que  si,  par  hasard,  le  dommage  initial  est 
veritablement  considerable,  le  revendicateur  passera  pour  un  homme 
doue  d’une  energie  tenace  ou  d’un  entetement  invincible,  car  ses  rai- 
sonnements  resteront  toujours  d’une  logique  exacte.  C’est  dire  que 
l’idee  obsedante  du  revendicateur  ne  devient  pas  la  source  d’un  sys- 
teme  d’interpretations  deliranles. 

Assurement  il  ne  faudrait  pas  demander  a ces  malades  l’impartiale 
comprehension  de  tout  evenement  qui  les  interesse.  Ils  demeurent 
incapables  de  discuter;  ils  ne  se  laissent  convaincre  par  aucun  argu- 
ment, si  puissant  soit-il,  quand  il  ne  s’harmonise  pas  avec  leur  etat 
affectif.  Ils  acceptent  uniquement  les  jugements  d’autrui  approbateurs; 
ils  declarent  faux  et  tiennent  pour  inexistants  tous  les  autres.  Ils  ont 
« une  conception  unilateral  du  droit  ».  « Un  homme  intelligent,  dit 
un  malade  de  Forel,  fait  lui-meme  sa  loi.  » Des  erreurs  de  jugement, 
des  interpretations  fausses  apparaissent  done  chez  les  revendicateurs, 
mais  elles  relevent  plus  de  la  passion  que  du  delire.  Les  juges,  disent- 
« ils,  sont  des  vendus,  leurs  propres  avocats  sont  payes  par  leurs  adver- 
t saires,  les  temoins  ont  accumule  mensonges  sur  mensonges,  on  a viole 
la  loi;  c’est  une  comedie  indigne  de  la  justice...  Dans  certains  cas, 
d’ailleurs,  ces  accusations  porlees  contre  les  juges  ou  l’enlourage  ne 
proviennent  que  de  la  mauvaise  foi.  Sandon  en  est  un  exemple  : on 
H!|‘ sait  que  ce  celebre  persecuteur  de  minislres  du  second  Empire  recon- 
l*nut  avoir  fabrique  de  fausses  lettres  et  invente  de  toutes  pieces  cer- 
■laines  de  ses  diffamations. 
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L’idee  direclrice  qui  commande  les  pensees  et  les  actes  du  revendica- 
leur  possede-t-elle  les  caracleres  de  l’idee  obsedanle?  On  n’en  saurait 
douter.  11  s’agil,  en  efl'el,  non  pas  d’une  revendication  legitime  de  droits 
injustement  leses,  mais  bien  d une  obsession  de  jour  en  jour  plus 
tyrannique  et  pour  la  satisfaction  de  laquelle  le  revendicateur,  negli- 
geant  sa  profession,  sans  souci  de  l'avenir  et  de  ses  veritables  intends, 
tout  entier  a sa  soif  de  vengeance,  n’hesite  pas  a sacrifier  sa  fortune, 
sa  liberte,  sa  famille  et  sa  vie  meme. 

Le  revendicateur  ne  lutte  pas  contre  son  obsession,  il  ne  chercbe 
qu’a  la  satisfaire.  Mais,  sur  son  chemin,  il  rencontre  des  obstacles  qui 
l’irritent  et  provoquent  parfois  une  angoisse  comparable  a celle  que 
determine  la  resistance  interieure  dans  les  crises  d'obsessions-impul- 
sions.  En  pleine  bataille,  alors  que  des’echecs  repeles  ont  surexcild  le 
revendicateur,  il  peut  elre  assailli  par  l’idee  de  meurtre  : mainles  fois 
il  se  debat  contre  cetle  pensee  de  plus  en  plus  envahissante  et  apparait 
alors  comme  un  veritable  obsede  anxieux. 

Une  malade,  a la  suite  d un  jugement  pretendu  injuste.  resta  aiusi 
obsedee  et  angoissee  durant  trois  mois,  puis  elle  finit,  « pour  se  sou- 
lager  du  poids  epouvanlable  qui  etouffait  sa  poitrine  »,  par  se  livrer  a 
des  voies  de  fait  sur  le  juge.  Ce  caraclere  obsedant,  Lamartine  l a net- 
tement  indique  chez  Louvel,  l’assassin  du  due  de  Berry  : il  montre  ce 
fanatique  « roulant  dans  une  tele  etroile  une  pensee  mal  comprise  et 
souffrant  jusqu’a  ce  que  sa  main  fatale  Fait  decharge  par  un  crime  du 
poids  et  du  martyre  de  son  idee  ».  Regis,  qui  a fait  une  etude  appro- 
fondie  des  regicides  et  « magnicides  »,  les  definit  des  degeneres  qui, 
egares  par  un  delire  politique  ou  religieux,  sous  l’empire  d’uue  obses- 
sion a laquelle  ils  ne  sont  pas  libres  de  resister,  en  arrivent  a tuer  un 
grand  de  la  lerre. 

On  sait  que  Fobsession  a pour  caracleres  son  irresistibilite,  la  tor- 
ture morale  causee  par  toute  tentative  de  resistance,  le  soulagemenl 
consecutif  & sa  satisfaction.  Ce  dernier  sympldme  n’est  pas  moins  mani- 
fesLe  que  les  precedents  chez  le  revendicateur.  Son  affection  est,  en 
effel,  essenliellemenl  paroxystique  et  il  est  aise  de  voir  que  les  periodes 
de  remission  coincident  toujours  avec  un  succes  partiel  des  revendi- 
cations,  ou  suivent  une  scene  de  scandale.  Un  de  nos  malades  accuse 
les  services  de  Fintendance  militaire  de  lui  avoir  cause  un  prejudice 
enorme;  il  multiplie  ses  demarches,  se  livre  ii  mille  extravagances 
jusqu’au  jour  ou  il  realise  le  projet,  longlemps  ajourne,  de  casser  des 
vitres  nu  ministere  de  la  Guerre;  dhs  lors  il  se  tienl  tranquille  pendant 
quelques  mois.  Le  persecuteur  homicide,  dit  It.  Leroy,  « en  voyant  sa 
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victime  a terre,  goiite  un  sentiment  de  triomphe  et  retrouve  le  calme  de 
1’esprit  au  moins  pour  un  certain  temps.  » 

2°  Exaltation  maniaque.  — Le  revendicateur  n’est  pas  seulement  un 
obsede,  c’est  aussi  un  maniaque  raisonnant.  Les  faits  et  gestes  de  ces 
sujets  ne  sauraient,  en  effet,  etre  exclusivement  consideres  comme  un 
mode  de  reaction  aux  conceptions  qui  les  subjuguent.  Les  anomalies  de 
leur  conduite  ont  une  autre  cause  : « Leurs  pensees  et  leurs  sentiments 
sonl  pousses  par  une  force  maniaque  »,  dit  Schiile,  et  c’est  egalement 
1’opinion  de  Magnan.  Le  besoin  de  dispute  est  un  des  mobiles  de  leurs 
actes.  Anime  par  une  vanite  insensee,  par  un  esprit  d’opposition  syste- 
matique,  avide  de  saLisfaire  son  activite  morbide  me  me  au  prix  du  scan- 
dale,  le  revendicateur  se  mulliplie  de  tous  c6tes,  aborde  mille  enlre- 
prises,  ecrit  aux  personnages  en  vue,  consulle  des  avocats,  demande 
des  audiences,  passe  ses  nuits  a rediger  de  volumineux  memoires, 
depose  des  plainles,  suscite  des  campagnes  de  presse,  fait  parvenir  des 
petitions  au  Parlement.  La  moindre  discussion  l’irrite;  il  s’emporte  en 
de  violenles  coleres  contre  son  interlocuteur ; « il  a un  besoin  insa- 
tiable de  briser  tout  ce  qui  s’oppose  A lui  ».  Ecliecs,  condemnations, 
aulant  d’iniquites  nouvelles  qui  exaltent  sa  combalivite  agressive;  lutter 
est  devenu  pour  lui.  non  plus  un  moyen,  mais  le  seul  but  de  sa  vie. 

Leur  excitation  croissant,  les  revendicateurs  veulent  A tout  prix 
attirer  sur  eux  l'attenlion  publique  : l’un  s’affuble  d’un  costume 
etrange  ; l'aulre  tire  un  coup  de  revolver  en  Pair  au  passage  du  chef 
de  l’Elat  (faux  regicides  de  Regis)  ; quelques  uns  posent  leur  candi- 
dature aux  elections.  11s  se  font  arreler,  esperant  comparailre  devant 
un  tribunal;  ils  cherchent  a s’introduire  aupres  du  president  de  la 
Republique.  Ils  en  viennent  aux  ecrils  et  aux  placards  diffamatoires ; 
ils  impriment  eux-mAmes  des  affiches,  ils  font  distribuer  sur  la  voie 
publique  des  memoires justificaLifs.  L'aspect  de  ces  factums  est  parfois 
•a  lui  seul  caracteristique  : chacune  de  leurs  allegations  est  suivie  des 
ermes  « dont  temoignage...  preuves...  sic  la  plupart  des  phrases 
unt  soulignees  deux,  trois  et  quatre  fois  ; certains  mots  sont  ecrils  en 
aracteres  speciaux  ou  A l’encre  rouge.  Ils  en  arrivenl  enfin  aux  tenta- 
ives  de  chantage,  aux  injures,  aux  menaces,  aux  actes  de  violence,  et 
arfois  s’erigent  en  justiciers:  ils  organisent  un  guet-apens  et  frappent 
ortellement  celui  qu’ils  ont  condamne. 

Cette  suractivile  ne  peut  done  etre  assimilee  A une  reaction  secon- 
'iaire  et  accessoire;  seuls  sont  contingents  les  modes  variables  par 
squels  elle  se  manifeste;  mais  en  elle-merne  el  le  resle  une  des  expres- 
IQns  essentielles  de  la  psychose. 
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EVOLUTION 


Le  delire  de  revendicalion  a une  marche  etroitement  liee  d'une  part 
a l’irresistibilite  de  l’idee  dominatrice,  d’aulre  part  a la  persistence  de 
l’exaltation  morbide.  11  n’existe  dans  son  evolution  aucune  phase  deter- 
minee.  Le  debut  est  subit;  rien  ne  le  fait  prevoir  que  les  signes  de 
degenerescence  et  l’impetuosite  habituelle  du  caractere.  l’orgueil 
demesure,  la  susceptibility  morbide.  Ce  sont  la  les  conditions  habi- 
tuelles  du  developpement  de  la  psychose.  Elle  se  montre  ensuite  avec 
tous  ses  symptomes  des  que  survient  une  cause  occasionnelle  banale, 
qui  fixe  la  formule  de  l’idee  obsedante. 

La  psychose  evolue  ensuite  par  poussees  successives,  separees  par 
des  intermiltences  de  plus  ou  moins  longue  duree.  « Les  allures  de  la 
maladie  sont  essentiellement  remittentes  » (Arnaud).  Pendant  ces 
intermittences,  le  malade  cesse  d’etre  obsede,  son  excitation  maniaque 
s’apaise  ou  ne  se  manifeste  plus  que  par  une  legere  exuberance.  11  est 
content  de  lui,  ne  regrette  rien  de  ses  tribulations  passees.  se  rejouit 
de  ses  demi-succes  et  se  declare  pret  a soutenir  de  nouveau  le  bon 
combat.  Survienne  un  incident  quelconque,  aussitdt  son  humeur  belli- 
queuse  se  reveille;  en  proie  a une  obsession  nouvelle,  il  reprend  son 
elan  et  s’abandonne  a son  agitation. 

A travers  ces  remissions  et  ces  paroxysmes  alternants,  saccelere  la 
marche  progressive  du  delire.  Le  malade  agrandit  le  cercle  de  ses 
revendications.  II  s’avance  de  proces  en  proces,  et  plus  on  le  deboule 
de  ses  demandes,  plus  celles-ci  prennenl  de  l’ampleur.  Les  injustices 
s’accumulent,  le  nombre  de  juges  venaux,  d’avocats  indignes,  de  faux 
temoins  ne  cesse  d’augmenter.  Lui  accorde-t-on  un  secours,  c’est  une 
nouvelle  preuve  qu’il  est  dans  son  droit,  qu’on  le  craint,  et  il  poursuif 
sa  campagne. 

Le  plus  souvent,  l’excitation  se  met  au  service  d'idees  obsedantes 
plus  ou  moins  imbriquees.  Des  reclamations  nouvelles  viennent  s 
grcfTer  sur  les  anciennes.  Le  revendicateur  neglige  le  fait  reel  qui 
oriente  son  delire  pour  s’attacher  h des  pretentions  imaginaires  qu  i 
defend  avec  la  meme  energie.  Parfois  meme  ce  n'est  plus  un  dommagt 
personnel  qui  l'obsede,  mais  l’injustice  en  general.  11  sc  pose  en  chain 
pion  du  droit,  en  defenseur  des  opprimes.  Ce  role  desinleresse  qu'i 
s’attribue  lui  donne  une  idee  encore  plus  haute  de  sa  personnalite;  i 
se  croit  un  instrument  de  la  Providence,  se  proclame  « le  martyr  de  1 
verite  ».  Mais,  si  les  idees  d’orgueil  atteignent  avec  le  temps  a un  degr«  )j 
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extreme,  jamais  cependant  elles  n’aboutissent,  comine  chez  les  inter- 
pretateurs,  a de  veritables  conceptions  delirantes,  ii.  la  megalomanie. 

L'internement  ne  fait,  en  general,  qu’augmenter  l’excitation  des 
revendicateurs.  Ils  envoient  des  protestations  de  tous  cdtes,  menacent 
les  medecins  qu'ils  englobent  parmi  leurs  ennemis,  fomentent  le 
desordre,  recriminent  sans  cesse,  adressent  des  denonciations  aux 
autorites.  Ils  passent  a juste  titre  pour  les  malades  les  plus  difliciles 
des  asiles,  et  cela  d’autant  mieux  que,  gr&ce  cileur  lucidite,  ils  parvien- 
nent  a se  faire  prendre  pour  des  viclimes  d une  sequestration  arbi- 
trage. Ils  trouvent  des  defenseurs  dans  la  presse  et  meme  au  parle- 
ment.  Le  delire  de  revendication,  type  de  folie  convaincante,  peut 
setendre  a tout  I'entourage,  peut  meme  enlrainer  les  foules.  Un  malade 
de  Forel,  un  medecin,  fut  elu  depute;  on  ecrivit  un  roman  sur  son 
affaire  et  des  petitions  en  sa  faveur  se  couvrirent  de  milliers  de  signa- 
tures. 

Comment  le  delire  de  revendication  se  termine-t-il  ? En  regie  gene- 
rale,  on  doit  admettre  que  c est  un  etat  chronique,  incurable,  mais  ne 
| s’acheminant  jamais  vers  la  demence.  Cette  psychose  est,  en  efifet,  moins 
un  delire,  qu’un  « etat  morbide  continu  du  caractere  »,  que  la  manifes- 
tation d’une  personnalite  psychopathique,  laquelle  est  incapable  de  se 
modifier  dans  son  essence.  Mais  si,  au  lieu  d’envisager  cette  personna- 
lite elle-meme,  on  suit  la  marche  des  symptdmes  que  nous  avons  definis, 
on  s’apergoit  qu’cL  la  longue  l’hyperesthesie  atl'eclive  s’attenue,  1’exci- 
tation  s’amoindrit  et  finit  par  s eteindre.  En  ce  sens,  il  est  exact  de 
conclure,  avec  Wernicke  et  Ziehen,  que  le  delire  de  revendication  peut 
guerir. 

II  faudrait  signaler  ici  les  accidents  susceptibles  de  traverser  et  de 
modifier  passagerement  la  marche  du  delire  de  revendication  ; mais  il 
nous  suffira  de  renvoyer  le  lecteur  au  paragraphe  que  nous  avons  con- 

* sacre  a ce  sujet  dans  le  delire  d interpretation.  Notons  seuleruent  que 

• des  boufiees  interpretatives  et  meme  hallucinatoires  peuvenl  survenir 
I k titre  episodique.  Enfin  il  pourrait  se  faire  qu’un  delire  d interpre- 
'.  tation  succedat  i un  delire  de  revendication  ou  s’associat  a lui  (formes 
I mixtes  de  transition).  Les  analogies  etiologiques  de  ces  deux  psychoses 
1 expliquent  ces  transformations. 


VARIETES 


Le  delire^  de  revendication  revet  des  aspects  variables  suivant  la 
nature  de  l’idee  prevalente.  On  peut  tout  d’abord  etablir  deux  grandes 
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divisions  suivant  que  cette  idee  precede  uniquement  de  legoisme,  on 
releve  au  contraire  de  l’altruisme;  d’ou  : 1°  un  delire  de  revendication 
egocentrique;  2°  un  delire  de  revendication  allruisle. 

Dans  les  cas  types  de  la  premiere  variele,  a la  base  de  la  psyehose 
git  un  fait  determine,  soit  un  dommage  reel,  soit  une  pretention  sans 
fondement ; le  malade  ne  vise  qu’a  la  satisfaction  de  ses  idees  egolsles, 
a la  defense  de  ses  propres  interets.  II  est  generalement  1'ennemi  d une 
personne  par  laquelle  il  se  croit  lese,  de  la  justice  qui  Ie  condamne.  de 
la  societe  qui  ne  s’emeutpas  de  ses  appels.  II  se  conduit  en  etre  in~o- 
ciable,  en  persecuteur  agressif  et  devient  rapidement  dangereux. 

Le  delire  de  revendication  altruiste  repose,  au  contraire,  sur  une  idee 
abstraite  et  se  traduit  par  des  theories  concernant  les  sciences,  la  phi- 
losophic, la  politique,  la  religion,  etc.  A l’inverse  des  precedents  qui 
sont  loujours  des  persecuteurs  en  conflit  avec  autrui,  ceux-ci,  domines 
par  des  preoccupations  altruistes,  sont  parfois  des  reveurs  inoffensifs, 
ou  raeme  des  philantrophes  genereux,  nuisibles  seulemenl  aeux-memes 
el  a leur  famille  qu’ils  ruinent : ils  sacrifient  leur  fortune  a l'impression 
de  nombreux  ecrits,  a la  preparation  d’experiences  multiples,  a l’ardeur 
de  leur  proselvtisme.  Souvent,  il  est  vrai,  leur  exaltation,  leur  attaehe- 
ment  a des  utopies  que,  par  tous  les  moyens,  ils  cherchent  a realiser. 
en  fait  de  redoutables  fanaliques. 

Ces  deux  grandes  varietes  se  retrouvent  dans  un  certain  nombre  des 
subdivisions  qu’il  est  possible  de  decrire  encore  dans  le  delire  de 
revendication,  d’apres  la  formule  de  l’idee  obsedante. 

L 'idee  de  prejudice  est  de  beaucoup  la  plus  frequenle  et  fail  du 
malade  un  persecute-procesSif.  Les  processifs  sont  les  plus  caracleris- 
tiques  des  revendicateurs.  La  cause  accidentelle  du  delire  est . di t Krafft- 
Ebing,  soit  un  proces  perdu,  soit  le  rejet  de  pretentions  audacieuses. 
Loin  de  reconnailre  que  leur  cause  injuste  etait  vouee  a l’echec,  ces 
malades  imputent  leur  insucces  ci  la  partialite,  a la  corruption  desjuges 
Leurs  recours  en  appel  de  plus  en  plus  volumineux.  leurs  requetes. 
leurs  denonciations  sont  bourrees  d invectives  contre  les  tribunaux  et 
entrainent  de  nouvelles  repressions  qui  les  irrilent.  11s  en  arrivent  a 
contester  non  seulement  requite,  mais  la  validite  des  jugements  rendus 
contre  cux,  refusent  de  payer  Lamende,  se  iivrenta  des  voies  de  fait. 

Sous  le  nom  de  delire  raisonnant  de  depossession,  plusieurs  auletirs 
ont  deceit  les  revendications  plus  ou  moins  violentes  de  certains  indi- 
vidus  « qui,  expropries  de  leurs  biens,  refusent  d accepler  la  chose 
jugee,  se  considerant  comme  injustement  depouilles  el  toujours  lege 
times  propridtaires  » (llegis). 
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Dans  cetle  meme  calegorie,  il  fail L ranger  les  perseculeurs  hypocon- 
driaques  qui,  accusanl  de  faute  lourde  le  medecin  qui  les  a soignes,  ne 
cessent  de  reclamer  des  dommages-interets  eL  ne  craignent  ££Ls  de  se 
rendre  justice  par  un  meurtre. 

Une  idee  ambilieiise  peut  egalement  obseder  le  revendicaleur  et, 
determinant  des  reactions  violentes,  en  faire  parfois  un  persecuteur 
homicide.  Ce  peut  etre  l'idee  de  se  croire  remarque  par  une  femme 
que  le  malade  poursuit  alors  de  ses  assiduites,  de  ses  lettres  ou  de  ses 
menaces  ( revendicateurs  amoureux)  ou  encore  l'idee  d'une  mission  a 
remplir,  sociale  ou  religieuse  ( revendicateurs  poliliques  ou  mystiques). 
Quelques  regicides  rentrent  dans  ce  groupe;  on  y trouve  aussi  des 
inventeurs,  des  reformaleurs,  des  anarchistes,  des  prophetes,  des 
thaumaturges,  des  fanatiques  de  tous  genres  (Regis).  Signalons  aussi 
certains  litterateurs  incompris  qui  poursuivent  de  leur  haine  les  edi- 
teurs  coupables  d’avoir  refuse  leurs  ceuvres. 

DIAGNOSTIC 

On  n’insistera  pas  ici  sur  le  diagnostic  du  delire  de  revendication 
avec  certains  elals  psychopalhiques  tels  que  les  episodes  de  revendica- 
tion que  Ton  peut  rencontrer  dans  l’exaltation  maniaque,  chez  certains 
degeneres,  et  enlin  avec  les  tendances  processives,  l’esprit  de  chicane 
de  sujets  que  Ton  ne  peut,  sur  ce  seul  signe,  taxer  de  psychopathie. 
Quant  aux  pseudo-querulants,  Kraepelin  les  considere  comme  des  anor- 
maux  qui  presentent  des  traits  communs  avec  les  querulants  para- 
noVques  (haute  opinion  d'eux-memes,  susceptibili le  mise  en  eveil  par 
le  moindre  prejudice,  impossibilite  de  respecter  et  de  comprendt-e  les 
droits  d'autrui).  Mais  chez  les  pseudo-querulants,  il  n’y  aurait  pas  de 
veritable  delire,  pas  de  developpemenl  progressif  se  greffant  sur  un 

! point  de  depart  unique  de  nature  vesanique  auquel  les  sujets  revien- 
nent  loujours,  pas  d’incorrigibilile  absolue.  Ces  sujets  sont  des  predis- 
poses pathologiques  qui  ont  un  invincible  penchant  aux  querelles, 
mais  sans  association  de  delire.  Le  querulant,  en  dehors  de  ce  qui 
touche  a son  systeme  delirant,  reste  paisible  et  tout  dispose  a vivre 
tranquille  ; le  pseudo-querulant  esl,  lui,  en  disputes  perpctuelles  avec 
■ tous. 

On  n examinera  dans  ce  paragraphe  que  les  signes  diflerentiels  qui 
r soparent  le  delire  de  revendication  du  delire  d’interpretalion.  Les 
deux  categories  de  malades  se  rapprochent  par  l’analogie  de  leurs  ano- 
malies conslitulionnelles;  neanmoins,  les  stigmates  physiques  et  men- 
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laux  de  degenerescence  sont  beaucoup  plus  marques  chez  le  revendi- 
cateur  et  de  meme  les  troubles  de  l’aflectivite.  Celui-ci  apparait  surlout 
comme  un  esprit  exalte,  imperieusement  domine  par  sa  passion;  Tin- 
terpretateur,  comme  un  esprit  faux,  dirige  par  ses  tendances  paralo- 
giques.  Chez  le  premier,  on  ne  decele  pas  un  theme  delirant  progres- 
sivement  developpe,  mais  une  serie  de  periodes  d’excitation  survenues 
a Toccasion  de  faits  reels  qui  ont  profondement  emu  le  sujet.  Chez  le 
second,  c’est  un  veritable  roman  v6sanique,  longuement  prepare,  qui 
s’agrandit  par  le  rayonnement  progressif  de  la  conception  predomi- 
nante  et  la  proliferation  des  interpretations  deiirantes.  Le  delire  de 
revendication  a pour  point  de  depart  une  idee  fixe;  le  delire  d'inter- 
pretation  n’arrive  que  secondairement  a l’idee  fixe,  apres  une  lente 
incubation. 

En  nombre  de  cas,  le  revendicateur  se  distingue  aussi  facilement  de 
linterpretateur  que  de  Thallucine.  Quand  1'interpretateur  se  contente 
de  vivre  son  reve  delirant  sans  passer  a Taction,  on  ne  le  tiendra 
jamais  pour  un  revendicateur;  cette  assimilation  ne  se  produil  que  s’il 
devient  perseculeur.  Mais,  de  meme  qu’on  ne  songe  pas  a deerire  isole- 
ment  les  hallueines  persecuteurs,  il  importe  de  ne  pas  attacher  une 
valeur  essentielle  aux  reactions  episodiques  de  l interpretateur.  Ce 
malade,  en  effet,  reagit  comme  l’hallucine  : s il  se  croil  injurie,  il 
repond  par  une  menace ; il  peut,  si  son  caractere  l’y  predispose,  s'achar- 
ner  contre  ses  pretendus  ennemis.  Il  obeit  alors  a un  mobile  puissant  : 
il  defend  son  honneur,  sa  liberte,  sa  vie.  C’est  pour  une  cause  futile, 
au  contraire,  que  le  revendicateur  se  depense  en  efforts  multiplies, 
qu’il  sacrifie  son  honneur,  sa  liberte,  sa  vie.  L excitation  de  l interpre- 
lateur  est  toujours  transitoire,  parfoistrespassagere;  celledu  revendic:i- 
teur  reste  sans  cesse  au  premier  plan,  fait  parlie  intrinseque  de  son 
anomalie.  Revenu  aucalme,  l interpretateur  n’en  poursuitpas  moius  le 
cours  de  ses  chimeres;  et  c'est  meme  en  dehors  des  paroxysmes  inter- 
currents  qu’il  etablit  la  systematisation  de  son  delire.  Le  revendicateur, 
au  contraire,  retrouve  son  bon  sens  des  que  sa  passion  s’eclipse;  a fete 
reposee,  il  ne  s’amuse  plus  a elaborer  de  nouvelles  fictions,  a reflechir 
sur  les  evenemenls  passes  pour  leur  trouver  des  explications  fantas- 
tiques. 

11  serailcertes  surprenant  qu'un  sujet  lucide,  en  conllit  avec  lemonde 
exterieur,  n'interpretht  pas  k sa  fagon,  sous  l inlluence  de  son  idee 
obsedante  et  de  son  ctal  passionnel,  les  evenements  qui  le  touchent.  fi 
en  est  ainsi,  meme  k l’elat  normal,  sous  l inlluence  d’eUits  emolionnels 
En  pareil  cas,  le  revendicateur  cominet  done  des  erreurs  de  jugement, 
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niais  ces  interpretations  fausses  ne  depassenl  pas  une  certaine  limite; 
elles  restent  elroitement  circonscrites  a l’objet  de  ses  demarches.  A 
l'oecasion  d'un  proces  perdu,  par  exemple,  il  accuse  juges  et  avocals  de 
partiality  ou  de  corruption,  et.  a la  sortie  du  tribunal,  il  lui  arrive  de 
mal  apprecier  les  gestes  ou  les  paroles  des  auditeurs.  Ses  accusations 
ont  parfois  un  caraclere  tel  que  1’on  ne  saurait  dire  si  elles  relevent  de 
la  faussete  du  jugement  ou  de  la  mauvaise  foi.  En  somme,  il  se  main- 
lient  loujours  sur  le  terrain  des  realites,  tandis  que  l’interpretateur 
s’egare  de  plus  en  plus  dans  le  domaine  des  conceptions  manifestement 
deliranles.  Le  revendicaleur,  s’il  denature  les  actes  de  ses  advcrsaires, 
comme  la  chose  arrive  dans  lous  les  etats  passionnels,  conserve  la 
notion  exacte  de  son  entourage,  il  ne  s’abandonne  pas  aux  illusions  de 
fausse  reconnaissance,  il  ne  devie  jamais  vers  le  delire  metabolique  ou 
palingnoslique.  On  ne  le  voit  pas  travestir  un  incident  quelconque 
surpris  au  hasard,  delourner  de  leur  sens  les  conversations  des  passanls, 
les  jeux  ou  les  chansons  des  enfants.  11  ignore  les  persecutions  phy- 
siques et  n'attribue  pas  a des  manoeuvres  tenebreuses  la  moindre  de 
ses  sensations.  11  n'a  pas  davantage  d’idees  de  grandeurs  proprement 
dites ; il  ne  s’octroie  pas  des  richesses  colossales,  il  ne  renie  pas  sa 
famille,  il  nes’affuble  pas  de  litres  imaginaires,  il  ne  se  proclame  pas  roi. 
Au  revendicaleur  font  defaut,  en  resume,  ces  interpretations  multiples 
que  l’inlerprelateur  emet  A propos  des  plus  insignifiantes  impressions 
sensorielles,  sensitives  ou  ceneslhesiques,  actuelles  ou  passees. 

Comparons  par  exemple  les  conclusions  que  chacun  de  ces  malades 
tire  de  la  lecture  des  journaux.  Le  revendicateur  se  conlente  de  souli- 
gner  et  de  collectionner  des  nouvelles,  des  articles  se  rapportant  de 
pres  ou  de  loin  a son  affaire,  el,  sans  les  deformer,  il  se  les  approprie 
comme  autant  d'arguments  en  sa  faveur;  sans  doute,  il  les  comprend 
mal  quelquefois,  il  ne  craint  pas  de  denalurer  au  besoin  les  prescrip- 
tions de  la  loi  et  de  se  creer  une  sorte  de  code  personnel,  mais  ce  n’en 
estpas  moins  le  sens  general  du  lexte  qu’il  etudie.  L’interpretateur,  lui, 
nf‘  se  soucie  nullement  de  la  signification  reelle  de  ses  lectures,  car  il 
se  fait  un  jeu  de  les  travestir;  c’est  un  faiL-divers  anodin,  une  annonce, 
Un  passage  quelconque,  une  expression  banale  qui  fixe  son  attention 
‘t  parfois  il  rassemble,  en  une  phrase  enigmatique  pour  tout  autre  que 
IJ‘>  des  mots  epars  choisis  dans  plusieurs  colonnes.  Jamais  le  reven- 
icaleur  ne  dira  que  tel  journal,  tirant  A des  milliers  d’exemplaires, 
a imprirne  que  pour  lui  seul  ou  reste  introuvable  pour  tout  autre 
ue  lui;  l’interpretateur  n'besitera  pas  A formuler,  avec  le  plus  grand 
ang  froid  et  la  plus  ferme  conviction,  une  conclusion  aussi  monstreuse. 
maiiie.  — ii.  43 
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He  Idles  differences  semblenl  bien  demonlrer  qu'on  est  on  presence 
de  deux  categories  de  malddes  foncierement  distinctes.  Pour  bien  sai- 
sir  ces  differences,  il  importe  de  ne  pas  croire  synonyrnes  les  denomi- 
nalions  delire  de  re ve'ndi cation  et  folie  des  persecutes-persecuteurs.  II 
ne  sera  pas  superflu,  pour  terminer,  d insister  encore  sur  ce  point. 

La  plupart  des  sujets deceits  commepersecuteursfamiliaux  ne  son t pas 
attends,  a notre  avis,  de  delire  de  revendicalion.  mais  bien  do  delire  d in- 
terpretation . L’epilhete  de  «persecuteurs  ».  purement  symptomalique  ne 
tient  compte  que  des  reactions.  Abstraction  faite  de  cette  apparence,  — 
sans  valour  nosographique,  — le  delire  d interpretation  apparait  cbez  res 
sujets,  avec  ses  interpretations  multiples,  sa  systematisation,  son  exten- 
sion progressive  : aucun  point  de  depart  exact,  pas  de  stimulants  reels, 
mais  une  serie  dinferences  et  de  deductions  basees  sur  des  fails  tra- 
vestis.  Voici.  par  exemple,  une  malade  qui,  grace  & plusieurs  phrases 
entendues,  a des  regards  significatifs,  a mille  details  revelateurs,  -e 
croit  tille  d’un  eveque  et  frustree  d’un  gros  heritage  par  ses  parents 
adoplifs  : el  le  s’acharne  apres  ces  derniers  et  Unit  par  tirer  un  coup  de 
revolver  sur  son  pere.  C’est  une  persecutrice  familiale,  mais  c'est  avaDt 
lout  une  delirante,  et,  si  ses  recriminations  n’etaient  pas  injustifiees. 
son  agression  serait  peut-etre  explicable.  La  reaction  est  ici,  dans  une 
certaine  mesure,  proportionnee  a l’excitant,  et  Ton  voit  aussitdt  com- 
bien  elle  differe  de  cede  du  delire  de  revendicalion  oil  un  dommage 
minime,  mais  reel,  a un  retentissement  exagere  sur  l'activite  parrc 
qu’il  s’y  ajoule  une  exaltation  spontanee,  independante  de  ce  mobile. 

Les  autres  varietes  de  perseculeurs  : hypocondriaques.  amoureux. 
jaloux,  politiques,  mystiques,  etc.,  doivent  egalement  elre  differencires 
en  deux  classes  : les  interpretateurs  d’un  cdle,  les  revendicatenrs  de 
1’ autre. 

Un  exemple  de.  persecuteur  amoureux  atteint  de  delire  de  revendira- 
Lion  est  cette  malade  de  Magnan,  qui,  femme  de  cliarabre,  s'etait  prise 
pour  sa  mailresse  d une  affection  Ires  vive  et,  renvoyee  a la  suite  de 
scenes  violentes,  ne  pcul.  se  resigner  i vivre  loin  de  celle  qu'elle  aime. 
Obsedee  par  sa  passion,  elle  attend  dans  la  rue,  pour  la  frapper,  la 
personne  qui  I’a  remplacee,  se  poste  devantla porte  parfois  une  journee 
entiere,  suit  sa  mailresse  dans  les  magasins,  les  eglises,  escalade  la 
unit  la  grille  de  la  maison  et  va  sonner  a la  cloche,  lui  adresse  plus  de 
S00  leltres  supplianles  on  menagantes,  la  fail  comparaitre  devant  lp 
juge  de  paix,  lui  reclame  des  dommages-interels...  Au  conlraire,  lp> 
persecuteurs-amoureux  (type  des  amoureux  d’artislesl,  donl  le  delire  j 
repose  sur  do  multiples  interpretations  deliranles  et  Unit  le  plus  son-  • 
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souvent  par  ceder  la  place  a un  delire  de  persecution  caracterise,  ces 
malades  appartiennent  au  delire  d’interpretation.  Nous  avons  connu  un 
sujet  lucide  et  intelligent,  qui,  en  dehors  d’un  inlernement  tres  court, 
a toujours  pu  vivre  en  liberte  et  qui,  par  suite  de  nombreuses  interpre- 
tations, se  croit  depuis  longtemps  fiance  a une  princesse  armenienne 
et  en  meme  temps  persecute  par  diverses  personnes,  Iesquelles  s'oppo- 
sent  a son  mariage  et  mettent  la  police  k ses  trousses.  II  ne  presente 
pas  de  tendances  persecutrices  accusees,  mais,  a part  celte  reaction 
dillerente,  il  est  absolument  identique  aux  amoureux  d’artisles,  bien 
co  nnus. 

11  faut  reconnaitre  neanmoins  qu’aux  frontieres  de  ces  psychoses  il 
existe  des  cas  presque  impossibles  & classer  d’une  maniere  definitive 
parce  qu’ils  liennent  de  l’une  et  de  l’autre.  Ces  formes  mixtes  n'enle- 
vent  rien  de  sa  valeur  a la  distinction  que  nous  avons  etablie;  s’appuyer 
sur  elles  pour  la  rejeter  serait  vouloir  fonder  la  classification  nosogra- 
phique  sur  des  cas  exceptionnels  ou  des  espeees  de  transition.  Ne  peul- 
il  arrivcr  d’ailleurs  qu’un  delire  de  rcvendication  s’associe  a un  delire 
d'interprelation,  et  n’est-ce  pas  a la  combinaison  de  ces  psychoses, 
d’ailleurs  voisines,  que  sont  dues  les  anomalies  ou  les  complexites 
signalees? 
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ET  INEECTIEUSES 


Avant  propos  sur  la  cyclothymie  (professeur  Bagenofv). 

I.  Psychoses  maniaques-depressives  et  periodiques  (professeur  Pn.cz). 

II.  Psychoses  infectieuses  (professeur  Pu.cz). 


AVANT-PltOPOS 

LA  CYCLOTHYMIE 

Par  le  Professeur  BAGENOFF, 

De  l’Ecolc  des  Hautes-Etudes  (femmes),  piival  docent  dc  PUniversile  de  Moscon 
el  mfidccin-clicf  de  l’asilc  de  Preobrajenski. 


La  loi  du  rythme  est  line  loi  universe! le,  qu’on  pourrait  appeler  cos- 
mique  au  mdme  litre  que  la  loi  de  la  gravitation.  En  biologie,  e’est  el  le 
qui  regil  lous  les  phenomenes  de  la  vie  de  tons  les  etres  organises.  Les 
variations  de  la  temperature  du  corps,  lc  retour  periodique  des  diffe- 
renls  procesus  pliysiologiques,  le  llux  et  le  relluxde  l’appetit  sexuel  chez 
les  deux  sexes,  aussi  bien  clicz  les  animaux  qui  out  une  epoque  de  rut 
que  chez  I'bomme  qui  parait  ne  pas  cn  avoir,  l’alternancc  des  elals  de 
veille  et  de  sommeii,  etc.,  etc,  sont  les  exemples  d’observation  couranle, 
pour  ainsi  dire  banale,  de  ces  variations  regulierement  periodiques  des 
phenomenes  de  la  vie  des  etres  organises.  Specialementdans  le  domaine 
flu  systeme  nerveux  central,  la  loi  du  rylhme  est  une  loi  de  tout  pre- 
mier ordre.  El  le  en  regit  le  fonctionnement  en  maltre  souverain.  L’auto- 
observation  de  cbacun,  l’experience  quotidienne  suffisent  amplement 
pour  etablir  le  fait  de  la  continuelle  et  reguliere  periodicite  de  toule 
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cspece  d’activite  cerebrale,  de  jces  hausses  et  baisses  rvthmiques  des 
sensations  el  des  emotions  qui  modifienl  loule  l’entite  psychologique 
de  la  personne. 

Dans  cette  categorie  de  pbenomenes,  j’en  signale  un  qui  a une  im- 
portance capitate  psychologique  el  psycbiatrique,  — c'esl  le  fait  de  la 
differente  perception  par  la  meme  personnalite  des  sensations  qui  mi 
arrivenl  du  monde  exterieur,  selon  ee  qu’on  appelle  dans  le  langage  vul- 
gaire  sa  « disposition  d'esprit  »,  son  hurneur.  Des  sensations  pourtant 
identiques  sonl  percues  differemment.  teintees  par  demotion  qui  les | 
accompagne  et  qui  les  rend  agreables  ou  penibles,  non  pas  en  rapport 
de  leur  valeur  intrinseque,  mais  en  rapport  de  i'etat  psychologique 
actuel  du  « moi  ». 

Aussi  bien  la  volonle,  l’esprit  d’initiative,  la  capacile  du  travail  el  la 
fecondite  intellectuelle,  etc.,  etc.,  subissent,  dans  les  limiles  de  la  psy- 
chology normale,  des  hausses  et  des  baisses  qui  doivent  etre  cun-.- 
derees  comme  des  variations  aussi  legitimes  et  naturelles  des  fonclions 
psychiques  superieures  que  le  sont  les  aulres  variations  periodiques 
des  diverses  fonclions  physiologiques. 

Le  pendule  de  notre  vie  psychique  oscille  regulierement  et  normale- 
ment  dans  certaines  limiles.  Quand  I’amplilude  de  ces  oscillations  b s 
depasse,  ce  phenomene  lombe  dans  le  domaine  de  la  psvchopat ho- 
logie. 

II  y a plus  d’un  demi-siecle  que  les  psychialres  fran^ais  < Baillarger, 
Ann.  med. -psych.,  1854;  Billod,  ibid..  185:2  el  1856:  Falret,  Acad,  de 
Med.  1854)  out  attire  l’atlention  sur  certaines  formes  de  folic  qui  se 
caraclerisenl  par  des  etats  successes  el  alternants  de  l'excilalion  mania- 
que  eL  de  la  depression  melancolique  et  out  etabli  un  type  bien  deimi 
de  maladie  menlale  sous  la  denomination  de  folie  circulaire.  folie  a 
formes  alternes,  ou  a double  forme. 

Dans  les  cas  cliniqucs  apparlenant  A cette  categorie.  le  pendule 
psychologique  des  maladesfait  des  excursions  bien  en  detja  el  tdhinent 
on  deld  des  bornes  psychologiques  que  ces  oscillations  alleignent  1c 
syndrome  manie  d un  cote  el  de  1’autre  le  syndrome  melaneolie. 
Mais  ces  variations  ne  sont  pas  toujours  assez  grandes  pour  qu  d 
resulte  des  cas  francs  et  nets  de  folie  inlermitlente  (lerme  sous  lequel 
Magnan,  en  1890,  a unilie  en  generalisant  les  divers  types  de  folies  aller- 
nantes).  Dans  bien  des  cas,  les  excursions  rytbmiques,  sans  alteindr' 
ces  extremes,  depasseut  ueanmoins  de  beaucoup  les  limiles  de  la  psy- 
chologic normale,  et  constituent  ces  formes  frustes  et  plus  on  mom 
altenuees  de  ce  que,  d'apres  Kraepeliu,  on  esl  eonvenu  aujourd  hui  d' 
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denommer  la  psvcliose  maniaque-depressive  et  qui  occupent  la  zone 
inlermediaire  entresante  et  maladie.Cesont  ces  cas  qu’ongroupe  acluel- 
leinent  sous  la  designation  de  « cyclolhymie  »,  terme  employe  encore 
en  1882  par  Kalilbaum,pour  designer  ces  ondes  rythmiques  de  l’humeur 
qui  deferlent  en  deea  et  au  dela  du  niveau  psychologique  sans  attein- 
dre  loutefois  le  degre  de  maladie  mentale  franche.  Par  consequent,  la 
cyclothymie  ne  differede  la  psyehose  nelte  (maniaco-depressive,  circu- 
laire,  interinittente,  etc.)  que  quanlitativement.  Denyatrouve  une  lieu- 
reuse  definition  de  ce  rapport  entre  ces  deux  formes  de  psychoses  en 
disant  des  cyclothymiques  que  ce  sontdes«  pelits  circulaires».  Ce  point 
de  vue  est  d’aulant  plus  juslifie  qu  il  n’est  pas  rare  de  voirles  cyclothy- 
iniques  fournir,  au  courant  de  leur  existence,  un  ou  m6me  plusieurs 
acces  isoles  de  depression  ou  d'exaltation  allaut  jusqu'a  la  manie  ou  la 
melancolie  franches,  suivis  ensuile  de  longues  periodes  de  calme 
relatif. 

Les  grands  cadres  nosographiques  qui  soul  a clieval  sur  la  neu- 
rologie  el  la  psychiatric  embrassent  sous  une  meine  denomination 
imprecise  el  a 1 i mi  Les  vagues  et  llous  de  Ires  uombreux  cas  cliniques, 
ils  ne  manquent  pas  de  divers  syndromes  communs,  mais  ayant  aussi 
cerlaines  differences  en  taut  que  symplomatologie,  evolution  de  la 
maladie  et  pronoslic,  qui  demandenl  a etre  revus  el  subclassilies.  Tels 
sent  les  conceptions  : Hysterie,  Neurasthenic,  Psychaslhenie,  llege- 
nerescence  neuro-psychique,  Constitution  psychopalliique , Psycho- 
neuroses,  etc. 

11  est  legitime  de  detacher  par  l’analyse  et  l’observation  clinique  1 de 
ces  grandes  categories  nosologiques  desgroupes  imporlautsde  malades 
qui  sont  earaclerises  surloul  par  un  desequilibre  de  l’humeur,  de  la 
sensibilite  emotive,  par  le  retour  periodique  des  etats  d hypothymie 
el  d’hyperlhymie,  d’exaltation  et  de  depression. 

M.  Deny  - et  apres  lui  Soukhanoff J parlent  a ce  propos  d une  « cons- 
titution cyclothymiquen.  Je  n'en  vois  pas  beaucoup  l utilile  el  me  con- 
tenlerais  facilement  du  terme  de  « cyclolhymie  » tout  court — ne  ful-ce 
que  parce  que  le  mol  constitution  esL  vague  el  ne  correspond  a rien  de 
precis  dans  nos  connaissances  biologiques,  physiologiques  el  psycho- 
pathologiques.  Cette  constitution  serai t-elle  reductible  a une  irritability 
exageree  et  a uu  epuisemenl  consecutif  et  trop  prompt  du  sysleme  ner- 


L lUmxsKv,  Deny,  Ouoo,  Li*:\veneeld.  Saiii.ieii,  Soukhaxofi'.  etc 
*■  Sernaine  medicate,  1 808.  n-  l.'i. 

3-  'juzetle  medicate  (en.  russe; , 1910,  n“»  l(i  et  17. 
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veux  central?  Est-ce  le  jeu  des  vaso-moleurs  qui  devrait  etre  incri- 
xnine,  ou  bien  les  troubles  vaso-moteurs,  qui  sont  si  frequents  chez 
les  cyclothymiques,  ne  sont-ils  plutot  que  des  pbenomenes  inor- 
bides  paralleles  aux  symptGmes  psychopatliologiques  et  n'ayant  pas 
avec  ceux-ci  de  relations  de  cause  a elfet,  mais  resultant  d’une 
ineme  cause  palhogenique  ? On  peut  en  dire  autant  des  echanges 
qui  chez  les  circulaires  et  les  cyclothymiques  sont  certainement  faus- 
ses,  des  troubles  dans  le  fonctionnement  des  glandes  a secretion 
internes,  etc.,  etc. 

Le  fait  que  les  oscillations  cyclolhymes  se  manifestent  frequemment 
deja  dans  le  jeune  age’,  n’est  peut-etre  pas  une  raison  suflisante  pour 
admeLtre  l’existence  d’une  constitution  speciale.  Aussi.  souvent.  la 
maladie  ne  debute  qu’a  l’age  mur  et  meme  plus  lard,  a l’age  clima- 
lerique. 

D’ailleurs,  puisque,  de  par  la  loi  universelle  du  rythme,  loute 
l’humanile  est  a un  certain  degre  si  venia  verba  cyclothymique 
dans  les  limites  de  la  psychologie  normale  (hypothese  emise  par  le 
prof,  ballet,  il  y a deja  quelques  annees)  et  ne  dififere  de  ceux  qui 
sont  cyclolhymiques-palhologiques  que  par  l’amplilude  des  oscilla- 
tions de  leur  sensibi lite  emotive,  — est-il  bien  necessaire  d’invoquer 
une  constitution  speciale  pour  expliquer  ces  variations  hypo-  el  liyper- 
thymiques?  L’instabilite  de  l’equilibre  psychique  commune  aussi  bien 
aux  cyclothymiques  qu  a bien  d’autres  neuro-  et  psychopathes  qui 
vivent  leur  existence  sur  les  frontieres  de  la  folie,  ne  suffit-elle  pas 
pour  expliquer  cette  exageralion  pathologique  des  alternances  nor- 
males  de  Ehumeur?  Grace  aux  efforts  et  aux  travaux  des  medecins 
alienistes,  surtout  des  psychiatres  fran^ais  de  Morel  a Magnan  et  ses 
eleves  qui  onl  elabli  les  bases  anthropologiques  et  biologiques  de  la 
psychopalhologie,  un  progrcs  considerable  fut  realise  dans  le  domaine 
de  cette  science. 

La  doctrine  de  la  degenerescence  herddilaire  fill  une  generali- 
sation heurcuse  et  feconde,  et  el  1c  Lest  encore.  11  resle  a faire  dans 
la.  1116m e voie  le  pas  suivant  — celui  de  degager  de  ee  grand  groupe 
a facteur  etiologique  commun,  les  differenls  types  de  desequilibres 
psychiques.  Un  mouvement  dans  ce  sens  s’accenlue  dans  la  science 
moderne  et  nous  voyons  de  nombreux  savants  (Babinski,  Lowcnfeld, 
Oddo,  Sol  1 i or,  SoukhanotT  et  aulres)  chercher  ii  faire  le  denombre- 
ment  des  grands  groupements  cliniques  lels  que  l liysterie,  la  neu- 
rasthenie,  la  psychastlienie,  la  cyclolhymie,  les  obsessions,  etc.  Celle 
tendance  esl  Ires  legitime,  le  but  clinique  tie  l’observalion  elan!  de 
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degager  des  entites  nosologiques  a diagnostic,  evolution  et  pronostic 
identiques. 

A ce  point  de  vue,  on  a certainement  le  droit  de  parler  de  « constitu- 
tions » ideo-obsessives,  cyclothymiques  ou  autres,  quoique,  par  les 
raisons  que  je  viens  d’indiquer,  j’eusse  prefere  qu'on  ne  parle  que  de 
desequilibre  mental  par  tare  hereditaire  k type  ideo-obsessif  cyclo- 
thymique,  raisonneur,  etc.,  parce  que  cette  classification  ne  prete  pas 
k malentendu  et  aussi  ne  nous  fait  pas  perdre  le  benefice  de  la  notion 
deja  acquise  du  facteur  anthropologique  commun  (heredite  patholo- 
gique,  degenerescence),  preponderant  dans  la  genese  de  loutes  ces 
diverses  formes  du  desequilibre  neuro-psychiquo. 

En  eludiant  l’anamnese  des  cyclothymiques,  on  trouve  dans  la  tres 
grande  majorite  des  cas  la  tare  hereditaire.  Krafift  Ebing  et  Schide 
rangent  calegoriquement  la  psycliose  circulaire  dans  le  groupe  des 
maladies  degeneralives  evoluanL  sur  un  cerveau  invalide. 

Magnan,  sans  elre  aussi  affirmatif,  definit  neanmoins  la  folie  inler- 
miltenle  comme  une  espece  paLhologique  qui  s ubserve  ehez  des  sujels 
a « predisposition  latenle  ».  ballet  se  range  de  l’avis  de  ceux  qui 
aflirment  que  lheredile  des  intermittents  est  aussi  lourde  que  celle 
des  degeneres  *. 

Pour  M.  Deny2,  « l’heredite  est  la  cause  unique  de  la  constitution 
et  des  etals  cyclothymiques.  Toujours  les  antecedents  hereditaires 
des  rnalades  sont  tres  charges.  » C'est  aussi  mon  opinion.  D’ailleurs, 
les  travaux  sur  la  cyclothymie,  si  nombreux  dans  ces  dernieres 
annees  avec  multiples  observations  cliniques  a l’appui,  prouvent  am- 
plement  que  cette  afFecLion  repose  sur  un  fond  de  predisposition 
hereditaire. 


La  symptomatologie  de  la  cyclothymie,  aussi  bien  que  celle  de  la 
folie  circulaire  ou  de  la  psycliose  maniaco-depressive,  comprend  deux 
; acles — la  depression  et  l’exaltation,  et  un  entr'acte  (lequel  souvent, 

}vient  a manquer)  l’etat  a pen  pres  normal  — qui  allernentet  se  suivent 
en  diflferentes  combinaisons. 

L observation  cliniquc  exacte  et  attentive  aux  details  constate  le  plus 
souvent  que  les  elats  de  depression  et  d'exaltation  ne  sont  generalement 
pas  separes  et  d une  fagon  nelte,  mais  s’emboitent  h un  certain  degre. 
Aussi, n’est-il  pas  rare  de  voir  une  crise  de  decouragement  et  de  larmes 
interrompre  brusquement  un  etat  enjoue  et  oplimiste  chez  un  hyper- 


L I’ierre  Kahn.  I. a cyclothymie.  Th.  de  Paris.  1901).  p.  119. 
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thymique  fj’aurais  volonliers  cl i t ici  une  hyperthyrnique;,  ou  bien  voir 
qu’a  l’liypothymie  sc  joint  l’irritabilile  et  l’irrascibilite. 

La  representation  graphique  usuelle  des  acces  periodiques  des  grands  " 
et  petits  circulaires,  phche  en  ce  sens  qu'on  les  represente  babitueile-1 
men l par  des  lignes  regulieres  en  zigzags  oscillant  en  deca  ou  en 
dela  de  Thorizonlale  consideree  comme  moyenne  nor  male. 

Les  clocliers  montant  au-dessus  represented  alors  les  acces  mania-1 
ques,  les  plongeons  de  la  ligne  correspondaut  aux  depressions. 

11  serait  plus  exact  de  le  faire  par  des  lignes  qui,  a leur  tour,  ollrenl ; 
des  petites  ondulations  ou  des  zigzags  secondaires. 

Cet  enchevetrement  dessymptomes  hypo-  et  hyperthymiqueschez  les 
cyclothymiques  efface  souvent  plus  ou  moins  les  frontieres  enlre  les  I? 
periodes  depressives  et  les  periodes  d’ exaltation,  au  point  que  cer- 
tains auteurs  (Deny)  nient  que  les  etals  cyclothymiques  puissent  reali- 
ser  une  veritable  periodicite.  Je  penseque  c’eslune  erreur  qui  provienl 
de  ce  que  l’observateur,  etudiant  pour  ainsi  dire  de  trop  presle  cas,  tel 
qu’il  se  presente  momenlanemenl  a la  clinique,  atlaclie  trop  d'impor- 


tance  a ces  ondulations  secondaires  qui  deferment  les  lignes  courbc-> 
regulieres  des  vagues  cyclothymiques.  On  n’embrasse  d un  coup  d'adl- 
leur  tlux  et  reflux  qu’a  condition  de  mainteuir  les  lois  de  la  perspective, 
c’est-a-dire  de  juger  non  seulemenl  les  symptomes  qui  se  presen  I cut  a 
I’observalion  directe,  maisen  analysant  toute  labiographie palhoh  -ique 
du  sujel. 

On  constate  alors  que  la  periodicite  des  elats  hypo-  et  hyperthymiques 
des  cyclothymiques  existe  reellemenl  et  que  leur  duree  peut  etre  au>M 
variable  que  dans  lagrandecircularite.Quelquefois  onobserveunealt  fi- 
nance de  ces  etals  tellement  reguliere  qu’elle  fait  penser  au  paludhme 

Aux  observations  cliniques  de  MM.  Deny.  Hobin.  Mac  Lubic  des 
cas  de  cyclothymie  a rythme  bi-quotidien,  je  puis  ajouter  retie  obser- 
vation personnels  qui  ofifre  beaucoup  d intereta  plusieurs points  de  vue. 

G’est  une  nialade  de  quarante-deux  ans,  apparlenanl  a un  milieu  ti  es 
inlellecLuel.  11  etait  pourtant  difficile  de  conslaler  qu  elle  fut  pen- 
dant toute  sa  vie  une  cyclothvmique.  L'allenlion  de  ses  proches  u ( tail 
atliree  que  par  deux  acces  depressifsde  courte  duree  dans  sa  jcunesse 
Comme  d habitude,  les  oscillations  suivantes  el  surtout  les  etals  hypo- 
man  iaques  soul,  passes  inapergus.  Actuellement,  elle  eutre  en  conva- 
lescence apres  une  periode  de  melancolie  tresprononcee,  qui  a durcun 
an  el  demi.  Cel  acces  a debate  par  une  dyslhymiequotidienne  revenant 
lous  les  jours  aux  monies  heures  el  qui  a fait  penser  ses  medeeins  a une 
lievre  inlermillente  larvee. 
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C'est  surtout  dans  les  periodes  limitrophes,  enlre  laperiode  dedepres- 
sion et  celle  de  1'exaltalion,  que  cel  einboitemenl  d’un  etat  surun  autre 
s ubserve  le  plus  neltement,  ce  qui  a son  importance  pratique,  comtne 
nous  allons  le  voir  tantdt. 

Par  contre  de  cequ’on  observe  dans  la  grande  circularite  chez  les  cy- 
clothymiques,  ce  sonl  surtout  les  periodes  de  depression  qui  atlirent 
l'attention  du  sujet  lui-m6me  aussi  bien  que  de  son  entourage. 
L’etat  hyperthymique  ou  hypomania'jue  passe  le  plus  souvent  inapergu, 
el  le  medecin  a generalement  beaucoup  de  peine  a degager  par  ses 
questions  de  la  biographie  des  malades  la  conslatation  de  ces  periodes 
d'exaltation  legere  qui,  j usque-la,  n'ont  trouve  dans  1’entourage  du  su- 
jet qu'une  interpretation  psychologique  : gai,  caustique,  energique, 
travailleur,  d’une  activity  febrile,  ple:n  d’initiative,  ou  un  peu  trop 
mondain,  se  laissant  facilement  entrainer,  jouisseur,  coquet,  etc.,  etc. 
Aussi  bien,  il  est  Ir&s  vraisemblable  que  ce  qu’on  decril  habituellemenl 
sous  le  nom  de  melancolie  periodique  renlre  dans  le  cadre  des  cyclo- 
thymie,  les  etats  hypomaniaques  n’avant  pas  necessity  l’intervention 
du  medecin. 

La  phase  depressive  etanl  Ires  penible,  la  lucidile  d espril  du  sujet  lie 
lui  faisant  jamais  defaul  (au  contraire,  le  plus  souvent,  ila  tres  nette- 
ment  la  conscience  de  sa  maladie),  c’est  dans  cet  etat  qu'il  s’adresse  a 
son  medecin  qui  le  trailede  neurastlienique,  de  psychasthenique,  d’hvs- 
terique,  etc.,  jusqu’a  ce  qu’enfin  il  arrive  fee  qui  n’est  pas  toujours  le 
casi  a consulter  un  specialiste.  Le  symptbme  pathognomonique  de  la 
periode  de  depression,  aussi  bien  cliez  le  grand  que  cbez  le  petit  circu- 
Uire  (seulement,  bien  enlendu,  a des  degrds  Ires  divers),  et  qui  permet 
le  diagnostic  differentiel  d’avec  les  autres  etats  melancoliques,  — est 
1’apathie,  l indifierence,  la  sensation  de  l’alienation  (dans  l’acception 
exacle  el  stride  de  ce  mot)  de  tout  ce  qui  l’enloure,  de  lout  ce  qui  l’in- 
teresse,  de  tout  ce  qui  lui  fulcher.  lb  Kahn  le  dit  tres  bien  : « Cedont 
il  se  plaint  surtout,  c’est  de  ne  plus  sentir  » ; et  il  donne  de  cet  etat  par- 
1 liculier  une  interpretation  exacte,  en  le  definissanl  comme  une  dyses- 
I thesie  morale,  l’harmonic  des  sensations  morales  etanl  dereglee  et  la 
ireceptivite  du  sujet  etant  faussee. 

La  depression  cliez  les  cyclothymiques  differe  du  syndrome  melan- 
colique  classique,  en  ce  sens  que  ce  n’est  pas  l’element  angoisse  avec 


« 


sou  corLege  habitual  : idees  delirautes  d'auto-accusalion,  de  crime,  de 
peclni  mortei,  etc.,  qui  domine  et  qui  donne  sa  caracteristique  au  ta- 
bleau de  la  maladie,  mais  plutol  l’elcmenl  apathie,  indilTerence,  insen 
sibiliti'  morale,  incapacity  de  l'aireuu  effort,  si  petit  qu  il  soit.  (>e  sunt 
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aussi  et  surtout  les  troubles  cenesthesiques  qui,  en  apportanl  leur  ap- 
point au  syndrome  de  la  depression  cyclothymique,  lui  donnent  une 
teinte  speciale  et  caraclerislique.  La  sensation  la  plus  penible  des  cyclo- 
thymiques deprimes,  cel le  qui  constitue  le  fond  merne  de  leurs  plainles 
et  deleursdoleances,  c'est  precisement  l'aboli Lion  ou l’emoussement  plus 
ou  moins  grand  du  sens  de  l’exislence,  de  la  conscience  du  moi  phy- 
sique, de  ce  sentiment  que  nous  avons  de  l'existence  de  notre  corps, 
sentiment  qui  a 1'etat  normal  s’accompagne  d’un  certain  bien-elre  » 
(Segias).  Et  vice  versa,  c'est  au  reveil,  a l’exaltation  de  ses  sensations 
cenesthesiques  que  le  cyclothymique  hypomaniaque  doit  principalement 
son  euphorie.  Jamais  nous  ne  sauronsle  dire  aussi  bien  que  les  grands 
ecrivains  cycloLliymiques  — el  ils  sont  nombreux  nous  aurons  tout  a 
l’heure  l’occasion  d’en  reparler)  — qui  laisserent  dans  leurs  oeuvres  des 
descriptions  de  leur  etat  de  depression. 

A Jove  principium  : le  colosse  lilleraire  que  fut Goethe  elait  un  cyclo- 
thymique, comme  nous  le  prouveronspar  ailleurs,  el  nous  Irouvonsdans 
son  journal  intime  frequemment  des  notes  dans  le  genre  de  celles-ci : 
« L’hiver  passe  et  je  ne  fais  rien,  je  ne  peux  rien,  mon  esprit  est  inca- 
pable d un  effort.  Je  subis  cet  etat  avec  patience,  j'ai  lant  de  fois  passe 
par  des  periodes  semblables,  j’ai  appris  asouffrir  et  a me  resigner..  Je 
ne  peux  pas  travailler,  je  ne  peux  pas  lire,  je  ne  peux  meme  pas  penser 
si  ce  n’est  dans  de  courts  instants  lucides  i Journal  de  1 803  ■ ; et  dans  une 
lettre  a Muller,  dalee  du  23  novembre  de  celte  meme  annee.  « Quel 
etat ! quelle  souffrance  ! le  matin  ou  le  soir  n’existenl  plus  pour  moi..., 
aucune  activite,  pas  une  idee  claire1.  D’ailleurs,  le  grand  poele  lui-meme 
n’hesile  pas  a qualifier,  dans  une  lettre  adressee  a Schiller  < dalee  du 
IV.  27.  1810),  son  etat  de  palhologique  : « II  m'est  absolument  neces- 
saire  de  me  liberer  de  certaines  sensations  hypochondriaques.  Pensez 
done  que  depuis  un  certain  temps  rien  ne  me  fail  plaisir  si  ce  n’est  de 
faire  des  vers  qu’on  ne  pent  pas  lire  ensuile.  C’est  certainement  un  etat 
palhologique.  » Ccsperiodes.de  depression  etaient  suivies  de  periodes 
d’exallation  que  Mobius  — le  pathographe  de  Goethe  — qualitieavec  rai- 
son d’hypomaniaque.  Ces  oscillations  cyclolhymiques  de  son  humeur 
n’echappaient  d’aillcurs  pas  aGocthelui-meme.  11  parle  d une  fafon  qui 
ne  laisse  aucun  doute  ft  ce  sujet  de  « sa  nature  qui  varie  enlre  les  ex- 
tremes d’une  gaite  exuberanle  et  d’un  malaise  melancolique  1 » et  il  attri- 
bue  cet  etat  « a cer  Lai  ns  traits  hypochondriaques  qui  lui  sont  propres 
dessa  naissance  ».  Ailleurs  (Journal  de  1780),  il  est  bien  pres  de  poser  le 

I.  Momi  s.  Goethe.  Leipzig,  liez.  Barty,  II.  Anllage,  1909.  P.  It.  ss.  185-186  et 

i.  Mi'mirs.  Ibid  . I.  p.  164. 
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memo  diagnostic  que  celni  que  nous  venons  de  faire  : il  parle  « d’un  cer- 
cle  de  jours  bons  et  mauvais  qui  tourne  dans  son  ame.  Les  facultes  d’in- 
vention,  d’execulion,  de  melhode,  aussi  bien  que  humeur,  joie,  tristesse, 
energie,  faiblesse,  initiative,  prostration,  — tout  se  meut  d’une  I'aijon  re- 
gulierement  circulaire  (halt  einen  regelmassigen  Kreis1).  Unedesplus 
grandes  illustrations  de  la  litterature  russe,  Gogol,  etait,  lui  aussi,  un 
cyclothymique.  II  peint  cesetals  depressifs  el  hypomaniaques  d une  fagon 
extraordinairement  precise  et  nelte.  On  retrouve  dans  ses  letlres  tout 
le  syndrome  cyclothymique  tel  qu'il  est  represente  dans  les  monogra- 
phies  scientifiques  modernes.  Ainsi,  par  exemple  : « Je  vois  des  figures 
d'amis  et  de  parents,  mais  il  me  semble  qu’ils  sont  d’un  autre  pays, 
quejelesai  connus  ailleurs.  Et  bien  des  btHisesqueje  ne  puis  pas  com- 
prendre  surgissent  dans  ma  pauvre  L6 te  abasourdie.  Mais  le  pire  est 
que  celte  tele  ne  conlient  aucune  idee  et  que,  si  vous  avez  besoin  d’un 
mannequin  pour  y poser  voire  chapeau,  vous  ne  sauriez  trouver  mieux. 
(Lettre  a M,nc  Balabine,  1842).  » « En  1840,  il  commence  un  voyage  a 
l etranger  dans  un  elat  liypomaniaque  : « Je  ne  sais  vraiment  pas  d'oii 
me  vient  cet  afflux  de  fraicheur,  d’energie  et  de  xraillance  que  je  n'ai 
encore  jamais  ressenti.  Je  sens  les  idees  bourdonner  dans  ma  tete  comme 
un  essaim  d’abeilles  ; mon  imagination  est  devenue  d’une  extreme  subli- 
lite...  » Mais  celanedura  pas  longtemps,  le  decor  change  brusquement. 

« A 1’ exaltation  nerveuse  s’est  brusquement  substitute  une  irritabilite 
nerveuse...  Cette  irritabilite  a grandi  demesurement.  Une  anxiete  que 
je  ne  puis  vous  decrire  vint  s’y  joindre.  Ni  Home,  ni  ce  ciel  d’llalie  qui 
ont  toujours  exerce  leur  charme  sur  moi  ne  me  font  plus  aucune 
impression.  Je  ne  les  vois  plus,  je  ne  les  sens  plus...  Oh,  comme  il 
m’est  penible  de  le  devoiler  mon  etat...  Mais  il  faut  que  tu  le  saches  !.., 
Dechire  ma  lettre  ! » (Lettre  a Pagodine,  1840.) 

Alfred  de  Musset,  que  M.  P.  Kahn  a appelle  un  cyclothymique  a forme 
de  dipsomanie  — avec  raison,  puisque  le  malheureux  poele  le  confes- 
isail  lui-meme  («  dans  ce  verre  oil  je  cherche  a noyer  mon  supplice,  lais- 
isezplutdt  tomber  quelques  pleurs  de  pitie  !...  ») — , a laisse,  lui  aussi :i, 
une  tres  exacte  auto-obserVation  de  son  elat  tant  depressif  qu’hypo- 
'maniaque  et  de  leurs  variations  alternantes.  «J’ai  fait  de  mon  mieux 
^pour  m’amuser  comme  les  aulres,  mais  je  n’ai  reussi  qu’a  m’etourdir, 
\‘car  je  n'ai  plus  le  sentiment  du  plaisir.  L’exercice  de  nos  facultes, 
r voila  le  plaisir  : leur  exaltation,  voild  le  bonheur.  » 

L l.  c.,  II,  s.  83. 

2 Kaiix,  l.  c.,  p.  36. 

8-  Voyez  surtout  : Biographie  d'A.  de  Musset,  par  P.  he  Musset,  pp.  233-291. 
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Jc  n’ai  reuni  ici  ces  quelques  observations  qu’on  pouvait  multiplier  a 
volontc  que  pour  substiluer  & la  seche  terminologie  de  l’observation 
clinique  la  description  imagee  et  coloree  des  grands  maitres  du  verbe, 
laquelle  a en  plus  la  valeur  inestimable  d’etre  1’exacte  expression  de 
lours  sensations  intimes. 

Limite  par  mon  sujet,  je  renonce  a trailer  ici  la  grande  question  de 
la  parente  enlre  genie  et  folie.  quoique  h la  suite  de  ces  lignes  elle  se 
presente  d’elle-meme  el  quoique  depuis  assez  longtemps  cette  question 
attire  mon  attention1.  Dans  une  de  ines  conferences  faites  it  Haris 
en  1903,  je  disais2  encore  : « II  est  grand  temps  de  faire  une  revision 
serieuse  de  cette  fameuse  these  qui  se  repete  de  bouche  en  bouche 
depuis  Aristote  (e’est  bien  lui  qui,  selon  le  temoignage  de  Ciceron, 
auraitditle  premier  : « Omnes  ingeniosos  melaneholicos  » jusqua 
Lasegue,  Moreau  de  Tours,  Lombroso,  etc.;  depuis  plus  de  ring! 
siecles  qu’elle  a cours,  cette  formule  est  devenue  un  de  ces  lieux  corn- 
muns  oil  I’on  se  complait  en  une  de  ces  banalitds  si  nuisibles  a la  science, 
parce  que  l’esprit  investigateur  s'y  repose  et  s’en  conlente  sans  cber- 
cher  ailleurs,  et  e’est  sa  faute  si  nos  connaissances  sur  le  psycho-meea- 
nisme  du  genie  ne  sont  pas  plus  avancees  aujourd'hui  que  du  temps 
d’Aristote...  Je  suis  amene  par  mes  etudes  anterieures  sur  ce  sujel,  a 
penser  que,  s'il  existe  des  formes  de  psychoses  intimement  liees  au 
genie  (dans  1’acceptation  large  de  ce  mot),  ce  serait  surtoul  les  formes 
periodiques  — y compris  bien  entendu  les  formes  circulaires  et 
paroxystiques  (y  compris  l’epilepsie...).  II  s'agirait  mainlenant  d’etayer 
cette  conjecture  emise  it  litre  d’hypothese  sur  des  series  de  fails  precis 
avec  toute  la  vigueur  de  l’analyse  scientiflque...  » Je  me  propose  de  le 
faire  dans  une  monographic  qui  est  actuellement  en  preparation;  en 
attendant,  je  croispouvoir  affirmeriei  que,  ehezles  personnesde  talent 
et  de  genie  cvclothymiques,  l’etat  hypomaniaque  declanehe  le  subcon- 
scient8et  met  en  oeuvre  un  facteur  puissant  de  ('imagination  crealrice 
et  de  la  production  artistique,  litteraire  et  meme  scientifique.  — celui- 
meme  auquel  Hibot  dans  son  Kssai  sur  / Imagination  crealrice  fait  la 

1.  I)1  Uajknoi'k.  Guy  de  Maupassant  et  Dostoyewsny.  Archives tT Anthropologic 


nelle,  etc.,  1903,  I.  Voir  aussi  le  resume  de  mes  idees  sur  ce  sujet  dans  mes 


Eludes  mcdico-psycliologiques  sur  Dostojewski  Lyon,  1994. 

2.  Dr  Bajenokk.  Le  drume  psucholoyiqiie  de  Garchine  (en  russe  1902.  B ijkm'KI  1° 


lion  psychopalhologique  (en  russe),  Mosc.ou.  1889. 

3.  Pour  plus  amplcs  details  sur  le  r6le  du  subconscienl  dans  l'imagination  ert-a 
trice,  voyez  surtoul  : 

ItimiT  : Kasai  sue  Uimaninatian  creatriee.  3«  OHil  . Paris.  Alran.  I90S. 


maladie  el  la  mort  de  Gogol  (en  russe)  M.  1901.  Des  ecrivains malades  el  de  la  ere*' 
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pari  aussi  belle  : « Inspiration  signifie  imagination  inconsciente  et  n’en 
est  meme  qu’un  cas  particular  ».  C’est  bien  ce  que  veut  dire  Gerard  de 
Nerval  en  parlanl  de  « l’epanchement  du  songe  dans  la  vie  reelle  ». 

G’est  dans  cet  etat  qu’un  Gogol  fait  sa  fameuse  invocation  au  genie 
(1884):  « J’accomplirai...  J’accomplirai ! Je  sens  la  vie  bouillonner  dans 
mon  dtre.  Mon  cenvre  sera  inspiree  et  la  Divinite  planera  sur  moi.  » 
(Test  de  cet  elat  aussi  que  parle  un  Musset  en  reprochant  a George 
Sand  de  vouloir  etouffer  son  genie  en  voulant  detruire  sa  lihvre;  c’est 
encore  cet  etat  que  Goellie  definit  comine  un  renouveau  periodique  de 
la  puberle,  qui  serait  l’apanage  des  hommes  de  genie,  tandis  que  tous 
les  aulres  ne  sont  jeunes  qu’une  fois1.  Le  grand  poete  double  d’un 
naturalisle  a bien  vu  que  l’excitation  sexuelle  fait  parlie  du  syndrome 
hypomaniaque  des  cyclothymiques;  seulement,  comme  il  ne  sufftt  pas 
d'etre  cvclothymique  pour  avoir  droit  au  litre  d’homme  de  genie, 
ni  meme  a celui  d’homme  de  talent,  Goethe,  en  parlant  de  son  auto- 
observation,  a commis  1’erreur  d’une  generalisation  trop  large  et  sa 
formule  demande  a etre  singulieremenl  reduite.  * 

J’ai  cru  bienfaireen  me  permetlant  celte  digression  qui  m’a  servi  il 
caracteriser  les  etats  depresses  et  hypomaniaques  de  la  cyclothvmie  en 
empruntant  les  definitions  de  ces  etats  aux  personnes  les  plus  auto- 
risees  : les  illuslres  ecrivains  qui  onl  soufl’erlde  cette  affection. 

En  revenanl  a la  symplomatologie  de  la  cyclothymic,  rappelons  que 
I’afTeclion  de  la  sensibilite  emotive  qui  consLilue  le  fond  de  cet  etat 
pathologique  est  loin  de  representer  toujours  l’alternance  reguliere  de 
ces  deux  actes  : dyslhymie  et  hypomanie;  assez  frequemment  ils  s’em- 
boilenl  et  se  combinent  diversement;  les  bizarreries  de  caractere, 
I’humeur  changeante,  que  Ton  qualilie  volontiers  d’hysteriques  ou  de 
neurastheniques,  rentrent  dans  le  cadre  nosologique  de  la  cyclothvmie. 

On  n’observe  pas  d’hallucinations,  ni  d’idees  delirantes  proprement 
dites,  mais  assez  souvent  des  preoccupations  hypoehoudriaques,  les- 
quelles  frequemment  sont  suggerees  aux  malades  par  des  troubles 
d’ordre  ’neuropalhique  (nevralgies,  cephalalgie,  casque  neurasthe- 
nique,  anxiete  precordiale,  diverses  sensations  du  cote  du  cceur  el  de 
l’appareil  vaso-moteur,  asthme,  constipation  rebelle,  colile  mcmbra- 

Hahtmann.  Philosophic  des  lmbewussten. 

Ciiabaneix.  Le  subconscient  chez  les  artistes , les  savants  et  les  ecrivains.  Paris, 
!■  * Baillifere,  4S97. 

Cei.ev.  L’etre  subconscient.  Paris,  Alcan,  1905. 

t *•  Solche  Manner  und  ihresgleiched  uud  geniale  Naturen  mil  deren  es  eine  cigene 
Bewandtniss  hat;  sie  erleben  eine  wiederkaltl  Pubertat.  wahrend  andere  Leute  nur 
manual  jung  Sind.  Momrs,  op.  cit.,  I,  214. 
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neuse,  etc.)  qui  sont  les  satellites  plus  ou  moins  frequents1  du  syn- 
drome ou  — si  on  le  prefere  — de  la  constitution  cyclothyrnique.  Quel- 
quefois  aussi,  la  cyclothymic,  ou  plus  exactement  le  syndrome  de  la 
depression  cyclothyrnique  se  complique  d’obsessions  et  de  phobics  qui 
viennent  se  surajouter  au  tableau  clinique.  11  est  important  au  point  de 
vue  du  diagnostic  differentiel  de  noter  que  ce  ne  sont  pas  les  memes 
obsessions  et  phobies  qu’on  observe  dans  celte  autre  calhegorie  des 
desequilibres  neuro-psychiques  qu’on  groupe  sous  l eliquelle  de  la 
constitution  ideo-obsessive  : 1°  chez  ceux-ci,  les  phobies  et  les  obses- 
sions meme  Ires  penibles  par  leur  teneur  psychologique  sont  loin  de 
creer  chez  le  sujet  un  etat  de  depression  comparable  a celui  des  cyclo- 
lliymiques ; et  2°,  cornrne  le  fait  observer  Ires  judicieusemenl  M.  Kahn  : 
« Les  phobies,  les  obsessions  de  l’obsede  constitulionnel  portent  -ur 
tou Les  especes  d’objels  de  craintes.  Cedes  du  cyclothyrnique  sont  limi- 
tees  et  restent  Loujours  dans  un  meme  lerritoire2.  » J ajouterai  que 
chez  l’obsede  la  phobie  ou  l’obsession  pathologique  apparait  comme  un 
corpus  alienum  de  sa  phychologie.  Le  malade  lui-meme  en  parle  comme 
d’une  invasion  de  son  cerveau,  de-son  « moi  »,  par  uue  idee  venue  du 
dehors  a l’instar  d’une  suggestion  hypnotique  et  dont  il  est  impuissant 
a se  defaire.  Par  contre,  chez  le  cyclothyrnique..  l’obsession  ou  la  pho- 
bie est  pour  ainsi  dire  line  deduction  logique  de  ses  sensations  inlimes. 

II  est  par  exemple  obsede  par  la  crainle  de  devenir  fou,  parce  que, 
ayant  pleinement  conscience  de  son  etat.  il  voit  qu'il  n'est  plus  le  meme, 
qu’il  a change  de  lout  au  tout.  Quand  un  intellectuel  parle  en  y reve- 
nant  sans  cesse  de  son  cerveau  vide  ou  de  la  P.  G.  qui  le  guelle,  ou  Lien 
quand  une  femme  illettree  parle  du  sort  que  lui  a jete  quelque  sorciere 
malveillanle,  c’est  qu’ils  s’ellorcenl  de  traduire  en  un  langage  psycholo- 
gique et  de  trouver  une  explication  de  leur  etat  qui  leur  paraft 
elrange  et  qui  les  elonne. 

Il  est  deja  plutol  rare  de  voir  la  grande  circularile aboutir  a une 
demence  plus  ou  moins  prononcee.  Ce  n’est  jamais  le  cas  pour  les 
petits  circulates.  Le  cyclothyrnique  pent  paraitre  bizarre  dans  ses 
allures,  produire  quelquefois,  quand.  il  traverse  sa  periode  de  depres- 

1.  M.  Clemens  Vetsseu  indique  ( Inhresberichl , eic..  Neurologic  untl  Psyclialntt 
fiir  181)7,  s.  1243)  comme  signe  important  pour  le  diagnostic  differentiel  1 absence 
chez  les  circulates  des  troubles  de  la  menstruation.  Cette  observation  me  parnd 
exacle.  II  nen  est  pas  moins  vrai  que  Ires  frequemnvnt  1‘epoque  menstruelte 
ainene  une  aggravation  des  sympldmes  psychiques. 

2.  I\  Kahn,  op.  cit.,  p.  1 44. 

S.  Abstraction  faite,  bien  entcndu,  des  demences  precoces  qui  offrent  assez  sou- 
venl  des  rnracteres  de  circularile,  etc. 
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sion,  l’impression  d’une  personne  peu  douce,  plus  ou  moins  denuee  de 
ressources  psychiques,  mais  ce  n’est  la  qu’une  apparence.  Homme  de 
talent  ou  homme  borne,  il  reste  ce  qu'il  etait  depuis  sanaissance,  et  les 
etats  successifs  des  oscillations  d’humeur  qu'il  subit  n'abaissenl  pas 
son  niveau  intellectuel.  Je  l’ai  dejci  indique;  un  cycloLhymique  est 
soigne  d'habitude  par  son  medecin  habituel;  plus  rarement  il  va  con- 
suiter  un  medecin  neurologique,  et  ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’il 
s'adresse  a un  psychiatre.  Et  pourtant  il  faut  considerer  le  traitem.ent 
des  circulaires  grands  et  pelits  comme  le  cliapitre  le  plus  difficile  de  la 
medecine  menlale.  Ce  n’est  pas  de  la  therapeutique  usuelle  el  banale 
(hydrolherapie,  bromures,  opiate,  ergotine,  etc.),  laquelle  d’ailleurs 
reste  gendralement  impuissante  que  je  veux  parler.  C’est  surtout  la 
grosse  question  de  Pinternement  dans  les  asiles  et  maisons  de  sante 
que  j ai  en  vue  en  ce  moment.  S’il  y a des  cas  cliniques  excessivement 
difficiles  a traiter  dans  les  elablissements  psychiatriques,  des  malades 
qui  ne  se  plient  pas  au  regime  et  demandent  une  surveillance  qui  ne 
flechit  pas  pour  un  instant,  parce  qu’ils  savenl  a merveille  prendre  le 
personnel  en  defaut,  qui  epuisent  les  forces  et  les  efforts  aussi  bien  des 
medecins  que  des  surveillanls, — c’est  parmi  les  grands  circulaires 
qu  il  faut  les  chercher.  il  y a dans  leur  nombre  des  patients  qui  incom- 
parablementplus  que  n’imporle  quel  malade  dangereux  — fou  moral  ou 
persecute  perseculeur,  — sont  la  plaie  d’un  elablissement. 

Aussi  bien  pour  le  cycloLhymique  la  question  de  1’interneme.nt  est 
excessivement  delicate.  D un  cole,  le  cyclothymique  dans  son  elathypo- 
maniaque  ne  realise  pas  les  conditions  necessaires  A son  internement  ; 
ce  n’est  pas  un  aliene,  mais  souvent  il  fail  le  malheur  de  son  entourage. 
C’est  un  commer^ant  ou  un  homme  d’affaires  qui  entreprend  des  specu- 
lations hardies  et  qui  ruine  sa  famille  dans  un  coup  de  bourse.  C’est 
la  femme,  souvent  la  jeune  Pille,  qui  porle  le  desbonneur  dans  sa  famille 
— la  cyelolhymie  s’observant  plus  frequemment  chez  la  femme  et  le 
syndrome  hypomaniaque  comporlant  toujours  l’excitation  sexuelle,  etc. 

Dans  son  etat  deprcssif  le  cycloLhymique,  tout  en  gardant  sa  lucidite 
d’esprit,  est  souvent  hante  par  l’idee  de  suicide,  el  il  n’est  pas  rare 
flu’il  la  realise.  C’est  la  fin  de  Gerard  de  Nerval  en  France,  de  Garchine 
en  Russie,  et  de  combien  d’autrcs  moins  illuslres  encore  !... 

11  est  a peu  pres  impossible  d’organiser  dans  le  sein  de  sa  famille 
nne  surveillance  assez  effective  pour  empecher  le  malheur. 


Des  lors  s’impose  l’internement.  Le  malade  elant  considere  comme 
un  neuropalhe,  ccrebrasthenique,  neurasthenique,  etc.,  estdirige  toutau 
plus  sur  un  sanatorium  pour  nerveux ; il  y est  considere  comme  un  pen- 
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sionnaire  1 i bre, eL  il  arrive  trop  souventquul  abuse  de  sa  liberte  relative 
pour  mettre  fin  a ses  jours. 

Dans  la  ville  oil  j’exerce  el  qui  posscde  deux  ou  trois  sanatorium* 
pour  nerveux  modernes  el  tres  bien  organises,  je  compte  rien  qu’au 
courant  de  ces  quelques  dernieres  annees  plusieurs  catastrophes  de  ce 
genre  dontles  tristes  heros  furent  ces  faux  neurastheniques,  psychoslhe- 
niques,etc.,qui  n’etaient  autres  que  des  cyclolhymiques  meconnus. 

II  est  etrange  de  voir  que  chez  les  auteurs  qui  ont  ecril  sur  cette 
question,  le  chapitre  « traitement  » soit  d’habitude  tellemenl  exigu. 
Cela  tient,  je  pense,  k ce  fail  que  la  neuropalhologie  et  la  psychiatrie 
pratiques  n’ont  pas  encore  suffisarnmenl  songe  a cette  categoric  de 
malades  Ires  nombreuse  et  Ires  inleressanle  pour  laquelle  il  s’agirail 
peut-etre  de  creer  des  etablissements  d’une  organisation  tout  a fait 
speciale  tenant  a la  fois  de  l’asile  d’alienes  par  la  surveillance  tres 
rigoureuse  et  du  sanatorium  pour  nerveux  par  le  regime  general  el 
surtout  par  1'applicaLion  de  la  psychotherapie  qui  parait  etre  appelee  a 
rendre  dans  le  traitement  des  cyclothymiques  de  grands  et  reels  j 
services  a condition  que  le  medecin  traitant  ne  marchande  ni  son  I 
temps,  ni  sa  patience,  ni  sa  peine.  Dans  le  nombredes  clients  habituels  j 
des  maisons  de  sante  et  des  sanatoriums,  ce  sont  les  patients  les  plus  j 
absorbants,  exigeant  le  maximum  d’attention  et  de  tact  de  la  part  du  I 
medecin  et  mettant  a epreuve  son  art  d’individualiser  le  traitement. 

Je  ne  dirai  en  terminal! t qu’un  mot  de  la  theorie  lombrosienne  qui  j 
interprelerait  les  etats  cycliques  comme  etats  epileptoides.  Le  rythme 
oscillatoire  en  serait  du  a une  fluctuation  du  biochimisme  interne 
Celui-ci  se  traduirait  par  des  fluctuations  d’humeur  equivalenles  a des 


decharges  convulsives,  bien  qu’aboutissant  a des  etats  d'excitaiion 


psychique  ou  psycho-motrice  sans  l’eclipse  de  la  crise  vraie.  Cette  con-  :j 
ception  deja  discutable  pour  les  equivalents  dits  psyehiques  de  l’epi-  ji 
lepsie  semble  ici  une  extension  arbilraire  de  phenomenes  scientilique-  I 


ment.  caraclerises  a d’autres  depourvus  de  tout  cachet  pathognomo- 
nique  certain.  En  eflet,  on  s’accorde  a n’admettre  comme  equivalents 
epileptiques  dignes  de  ce  nom  que  les  phenomenes  menlaux  accompa- 
gnes  d’automatisme  amnesique  et  d'impulsivite  inconsciente  avec  ten- 
dance a une  repetition  en  quelque  sorte  stereolypec;  rien  de  cela  ne 
s’observe  dans  la  cyclothymic  vraie. 


d Wom.manx.  Die  leichten  Katie  des  maniach-depressiven  Irreseins  (Ziclothjmif 
und  ilire  Ite/Jehungen  zu  Storungen  der  Yerdaungsorgane.  Sammlung  Itlinischci 
Vorlrage  von  Vollmann,  15106,  n°  434. 


LES  PSYCHOSES  MANIAQUES-DEPRESSIVES 
ET  PERIODIQUES 

Par  le  Dr  Alexandre  PILCZ 

Professcur  dc  Clinique  psychiatriquo  a i’Universite  de  Vienne. 


SOMMAIRE 

Eliologie.  — Clinique  : la  folie  circulaire,  la  manie  et  la  melancolie  periodique, 
formes  rares  des  folies  periodiques  : amentia ‘periodica,  paranoia  periodica;  etats 
de  confusion  delirante  periodique,  folies  periodiques  a origine  retlexe.  — Symp- 
Idmex  somaliques.  — Maladies  sornatiques  chez  les  periodiques.  — Combinaison 
des  psychoses  periodiques  avec  des  maladies  nerveuses  et  autres  formes  psycho- 
pathiques.  — Anatomie  patholoqique.  — Appendice.  Les  soi-disant  « Monomanies 
periodiques  ».  — Bibliographic. 

Quiconque  entreprend  de  traiter  les  folies  maniaques-depressives  et 
periodiques  est  oblige  — d'abord  — de  preciser  son  point  de  vue  dans 
cette  question.  En  creant  le  grand  groupe  du  « manisch-depressives 
Irresein  »,  Kraepelin  combat  l’ancienne  classification  des  « folies  perio- 
diques » comme  entite  morbide,  et  reunit  tous  les  cas  de  manie  (soit 
“simple,  aigue  »,  soit  « periodique  »),  tous  les  cas  des  folies  circulaires  et 
de  melancolies  ( s’il  ne  s’agit  pas  d’une  melancolie  de  l’&ge  d’involution 
senile),  sous  le  cadre  des  formes  « maniaques-depressives  ».  Mais,  de 
nouveau,  Thalbitzer,  « plus  royaliste  que  le  roi  »,  n’admet  plus  la 
lypemanie  tout  entiere  comme  forme  speciale,  mais  la  veut  absorber 
dans  ce  m^me  « Manisch-depressives  Irresein  » l. 

Ees  deductions  de  Kraepelin  sont  a peu  pres  les  suivantes  : On  ne 
peutetablir  une  limite  precise  entre  les  manies  « recidivantes  » et  les 
manies  « periodiques  ».  Les  cas  dont  les  acces  se  rep&tent  annuelle- 
ment,  tous  les  deux,  trois  ouquatre  ans,  etc.,  conduisent  graduellement 
aux  cas,  dont  les  phases  psycholiques  n’eclatent  qu’apres  un  intervalle 

1 Aussi  Dheyrjss  et  Kraepehin  Iui-m6me  vicnnent-ils  d’accepler  ce  point  de  vue. 
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de  dix  ans  el  davanlage  ; et  chez  le  meme  malade,  donl  quelques  acces 
se  sont  suivis  avec  une  cerlaine  regularity,  celle  periodicity  se  perd 
peu  a pcu  avec  les  acces  suivanls,  ou  elle  est  rompue  subitement  par 
un  intervalle  ou  par  un  acces  d’une  duree  extraordinaire. 

De  plus,  chez  une  manie  ou  une  melancolie  periodique  pure,  l un 
ou  l’autre  acces  fait  subitement  exception,  etse  declare  sous  la  forme 
opposee  ; les  manies  a convalescence  depressivement  coloree,  les  melan- 
colies  avec  convalescence  « reactive  » amenomane,  forment  les  transi- 
tions les  plus  variees  avec  les  folies  a double  forme  classique,  el  les 
elats  mixLes  (voy.  plus  loin)  demontrent  clairement  l'unile  de  loutes 
ces  formes;  manie  simple,  melancolie  (excepte  les  lvpomanies  seniles 
et  presences),  manies  et  melancolies  diles  periodiques,  folies  circulaires 
ne  sont  que  formes  diverses  et  changeantes  d’un  seul  processus  mor- 
bide,  de  la  folie  maniaque-depressive.  L’ess'entiel,  c’est  la  semeiologie 
et  le  pronostic,  ce  n’est  nullement  la  periodicite. 

Je  n’attacherais  guere  d’importance,  moi  non  plus,  a une  sousclassi- 
fication  detaillee  des  folies  maniaques-depressives;  maisily  achosebien 
plus  difficile  et  plus  importante.  Je  nevoispas  de  moyen  de  differencier 
les  « Periodische  Stimmungsscliwankungen  der  Epileptiker  » (change- 
ments  d’humeur  periodiques)  selon  Aschaflenburg  des  cas  plus  legers 
de  manie  ou  depression  periodique.  On  trouve  bien  quelques  cas  de 
manie  periodique  pure  et  simple,  chez  lesquels  un  acces  isole  tout 
entier  (ou  pendant  quelques  jours)  monlre  une  semeiologie  absolument 
analogue  aux  etats  d’epilepsie  psychique;  les  acces  du  delire  inter- 
mittent (centrale  Typosen  s.  Kirn)  peuvent  etre  ranges  tantot  sous  le 
diagnostic  : manie  periodique,  ou  sous  celui  d’epilepsie  larvee  psy- 
chique. En  outre,  Heilbronner  a demontre  que  le  syndrome  d'ldeen- 
flucht,  en  toute  clarte,  syndrome  principal  de  manie,  se  rencontre  aussi 
dans  certains  cas  de  troubles  mentaux  d'origine  epileptique.  Nous  le 
voyons  : itavxa^u.  Mais  il  y a des  cas  de  folies  periodiques.  dont  nous 
reparlerons  plus  lard,  pour  lesquels  Eassimilation  pure  el  simple  avec 
la  folie  maniaque-depressive  ou  les  psychoses  epilepliques  consliluerail 
une  violation  llagrante  des  realites  cliniques. 

J^oin  de  moi  de  croire  que  l’adoplion  (ou  plutdl  la  conservation  des 
folies  periodiques  comme  enlite  morbide,  soil  l'ideal  d’une  classilication 
scientifique,  mais  lacrealion  de  la  forme  : folie  maniaque-depressive,  ne 
saurait  non  plus  faire  droit  a loutes  les  necessites  cliniques,  el  nous  ne 
sommes  point  debarrasses  des  difficultes  que  bien  des  cas  nous  font 
quand  il  s'agit  de  les  dillerencier  strictement  de  cerlaines  psychoses  a 
origiue  epileptique.  L'amnesie  plus  ou  inoins  complete,  un  syndrome 
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classique  des  psychoses  epileptiques,  appartiendrait  aussi  au\  « Deli- 
rinse  Formen  des  inanisch-depressives  Trreseins  » et  la  saillie  d’idees  se 
manifeste  souvent  cliez  les  epileptiques.  G’est  la  semeiologie!  La  folie 
recidivera  annuellement  ou  quelquefois  l’individu  se  meurt  bien  avant 
la  recidive  predite,  c’est-cL-dire  qu’il  resLe  sain  d’esprit  tant  qu’il  vit. 
Malgre  des  acces  nombreux,  ses  facultes  inlellectuelles  restenl  inlacles, 
a moins  qu'une  demence  progressive  ne  s’elablisse  en  peu  de  temps. 
C’est  un  pronostic  £i  renversement. 

Je  ne  meconnais  pas  et  snis  loin  de  nier  les  grandes  diflicultes  de  la 
question  el  les  defauts  de  la  classification  ancienne,  mais  il  me  semble 
que  le  « manisch-depressives  Irresein  » n’a  pas  non  plus  apporte  une 
solution  definitive  et  satisfaisante  des  problemes. 

Les  tableaux  classiques  depeints  par  Baillarger,  Falret,Kirn,  etc.,  exis- 
tent; on  les  voit;  dans  le  grand  groupe  de  folies  maniaques-depressives 
ils  merilent  une  place  a part  : i 1 y a d’autres  cas,  donl  le  symp- 
tome  le  plus  frappanl  est  la  periodicile,  mais  qui  pourtant  ne  corres- 
pondent ni  a la  folie  maniaque-depressive,  ni  a une  psychose  epilep- 
tique;  nombre  d’autres  cas  ne  peuvent  etre  enregistres  dans  les  types 
classiques  de  « folies  periodiques  » selon  la  terminologie  ancienne;  or 
ils  s’adaptent  parfaitement  dans  le  cadre  des  folies  « maniaques- 
depressives  »,  et  il  ya  des  cas  periodiques  ou  recidivants,  qui  presen- 
tent  un  vrai  juste  milieu  eutre  les  psychoses  maniaques-depressives  et 
les  folies  epileptiques. 

Tout  en  adoplant  les  doctrines  de  Kraepelin  je  ne  me  crois  pourtant 
pas  force  & supprimer  la  classe  des  periodiques.  La  terminologie 
ancienne  me  semble  done  utile  pour  designer  d’une  maniere  simple 
quelques  formes  principales  de  la  nosologie  psychialrique.  Les  folies 
periodiques,  telles  que  je  vais  les  trailer,  comprennent  la  plupart  des 
folies  maniaques-depressives,  inaisaussi  d’airtres  non  enregistables  dans 
ce  groupe.  Ayant  pleine  conscience  des  cas  nombreux  arbitraires  et 
douleux,  je  me  servirai  de  la  classification  suivante  : 


Folie  circulaire.  • 

Manie 

Melancolie  / . . ( Confusion mentalehallucinatoire 

Amentia  V P="oJ'<l»e  pSri„dique, 

Paranoia  \ Delire  systematise  periodique. 

Delire  intermittent  (Centrale  Typosen,  Period,  deli  ran  ter 
Verworenheits/aistand). 

Les  anciennes  « monomanies  » periodiques. 

La  folie  periodique  a origine  reflexe. 
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A.  — ETIOLOGIE 
I,  — GENERALITIES 

1°  Sexe.  — Sur  pres  de  300  cas  de  folies  periodiques,  j'en  ai  trouve 
a peu  pres  les  deux  tiers  (200)  observes  chez  la  femme.  Cette  predomi- 
nance du  sexe  feminin  est  signalee  par  la  plupart  des  auteurs  s’occu- 
panL  de  la  folie  maniaque-depressive  (Ritti,  Mordret,  etc.  Ca  regarde 
surtout  les  formes  circulaires  typiques,  tandis  que  pour  les  autres  formes 
(manie  periodique  pure,  etc.)  la  difference  n'est  pas  si  evidente.  ' 

2J  Age.  — Si  nous  envisageons  la  frequence  des  psychoses  periodi- 
ques selon  l’cige,  nous  trouvons  deux  maxima,  deux  ages  de  predilec- 
tion, dans  lesquels  le  premier  acces  de  l’alienatiou  delate  le  plus 
souvent ; ce  sont  les  annees  de  la  puherte  et  le  temps  de  1‘involution 
presenile.  Chez  les  enfants  une  folie  maniaque-depressive  bien  lypique 
est  extremement  rare  (le  plus  jeune  des  cas  observes,  garcon  de  trois 
ans,  fut  decriL  par  Steiner)  ; de  meme,  chez  les  vieillards,  nous  nevoyons 
qu’excepLionnellement  la  premiere  phase  d’une  maladie  mentale  perio- 
dique (Buissard  a publie  un  cas  de  folie  periodique  chez  un  homme  de 
quatre-vingt-six  ans). 

3°  Nationalite.  Race.  — La  prevalence  des  etats  depressifs  chez  les 
peuples  germano-scandinaves  est  un  fait  constate  par  plusieurs 
auteurs.  Ainsi  les  melancolies  periodiques  se  rencontreut  plus  frequem- 
ment  chez  les  Anglais,  les  Allemands,  etc.,  tandis  que  les  formes  perio- 
diques a type  purement  maniaque  predominent  chez  les  races  lalines 
et  slaves.  Ires  remarquable  est  le  pourcentage  improportionnellement 
eleve  que  les  Juifs  fournissent  aux  psychoses  periodiques  compare  aux 
chiffres  de  la  population  arienne  correspondanle. 


II.  — DISPOSITION  INDIV1DUELLE 
a.  Causes  predeslinanles. 

a.  HeredUe.  — La  folie  maniaque-depressive  est  la  psvehose  here- 
dito-degenerative  xax"  sEo-/r,v.  Toules  les  autres  causes  etiologiques  nc 
jouenL  presque  aucun  rOle  vis-A-vis  de  la  dispostion  heredilaire,  el  e’est 
surtout  1’heredite  similaire  que  nous  observons  le  plus  souvent  chez 
les  periodiques,  tandis  que  l'heredite  mixte  ou  polymorphe  (alcoolisme. 
alienation  mentale  d’un  autre  type  nosologique,  etc.)  se  rencontre 
moins  frequemment. 
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Kraepelia  note  l’heredite  dans  80  p.  100;  Falret,  Morel,  etc.,  mention- 
nent  l’heredite  chargee  des  malades  periodiques.  Parmi  1260  cas  des 
folies  periodiques  chez  lesquels  les  journaux  d’observation  de  notre 
clinique  notent  l'heredite  com  me  facteur  etiologique,  79,14  p.  100 
(homines)  el  74,48  p.  100  (femmes)  etaient  charges  de  la  part  des 
parents,  42,61  pour  100  (homines)  et  45,52  p.  100  (femmes),  avec  des 
antecedents  depsychoses : 14,78  p.  100  (hommes)  et  18,62  p.  100  (femmes) 
chez  les  pere  et  mere.  Dans  40  p.  100  il  y avail  heredite  similaire. 

Quant  a cette  disposition  congenitale,  je  mentionnerai  deux  faits 
relativement  peu  connus.  L’un  est  que  cette  heredite  degenerative 
exerce  son  influence  specitique  aussi  sur  le  decours  d’autres  formes 
d’alienation  menlale,  de  maniere  que  dans  une  famille,  dont  plusieurs. 
membres  sont  atteints  de  folie  periodique,  un  cas  de  demence  precoce 
oude  confusion  men  tale  hallucinatoire,  etc.,  peuvent  montrer  uneperio- 
dicite  quelconque,  uncertain  type  circulaire  (alteration  des  etals  d’exci- 
tationet  de  depression,  etc.).  De  meme,  dans  un  easpur  et  simple  d’im- 
becillite  ou  de  « moral  insanity  » a heredite  chargee,  nous  voyons  sou- 
vent  quelques  alterations  plus  ou  moins  regulieres  dans  la  semeiologie, 
se  manifestant  meme  dans  les  oscillations  du  poids  de  corps,  comme 
je  l’ai  observe  plusieurs  fois.  D’autre  part,  il  est  bien  interessant  qu’il 
existe  un  antagonisme  vrai  et  indubitable  (bien  que  non  absolu)  entre 
la  disposition,  qui  — outre  la  syphilis  — fait  naitre  la  P.  G.  progressive 
et  enlre  cette  disposition  specifique  a qui  les  folies  maniaques-depres- 
sives  sont  dues.  Nous  voyons  tres  rarement  un  paralytique  charge 
du  cote  de  son  pere  ou  de  son  frere  d une  « folie  a double  forme  » 
et  vice  versa,  et  nous  ne  rencontrons  presque  jamais  un  periodique 
indubitable  qui,  plus  tard,  soil  atteint  de  la  P.  G,  meme  s’il  avait 
alirape  une  infection  luetique1.  11  semble  qu’il  y ait  un  antagonisme 
analogue,  bien  que  moins  severe  entre  les  folies  periodiques  et  les 
dcmences  precoces  a forme  purement  hebephrenique  (Vorster). 

i.  Outre  la  disposition  psychopathique  congenitale,  nous  connaissons 
une  disposition  acquise,  et  les  traumatismes  du  crane  y joucnt  le  plus 

grand  role.  Je  citerais  par  exemple  v.  Wagner,  qui  dit : « so  ist  zu 

bedenken,  dass  die  Veranlagung  keisneswegs  bloss  eine  vererbte  sein- 
muss,  sondern  dassdurch  schwere  mit  Bewusstseinsverlust  verbundene 

Schadeltraumen eine  bleibende  Schiidigung  des  Gehirns  geseLzl 

wird,  die  das  Fehlen  einer  Jiereditaren  Biilastung  vollstiindig  zu 

1.  il  va  sans  dire  que  par  la  je  ne  touche  pas  la  question  de  la  dile  P.  G.  a 
l forme  circulaire  (G.  Ch.  Amable),  forme  tres  interessanle  au  point  de  vue  semeio- 

1 logitjue. 
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erselzcn  geeignel  isl,  » ; je  rappellerai  egalement  Lasegue,  v.  Krafft- 
Ebing,  etc.  Aussi  dans  l’etiologie  des  folies  periodiques,  trouvons-nous 
un  assez  grand  nombre  de  « traumalismes  »,  fait  mentioned  par  exemple 
par  Foville,  Ritti,  etc. 

Lesions  orguniques  clucerveau  ( cicatrices  cerebrates  . — Dans  la 
serie  des  facteurs  etiologiques  des  folies  periodiques  aussi  doi- 
vent  etre  enumerees  des  lesions  anatomiques  cerebrates,  lesions 
d’une  palhogenese,  d’une  etendue  et  d'un  siege  quelconque,  les  plus 
diverses,  mais  que  nous  pourrions  nommer  « cicatrices  »,  et  foyers 
circonscrils  a proliferation  reactive  de  la  substance  interslitielle. 

Wallerner,par  exemple,  constata  — dans  un  cas  de  folie  circulaire  — 
des  foyers  sclerotiques  dissemines  dans  toute  l’ecorce;j’ai  vu  eclater 
une  manie  periodique  classique  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans, 
libre  de  toute  tare  hereditaire,  six  mois  apres  une  apoplexie,  etc.  A'oy 
chap.  Anatom ie  palholog. 

11  merile  d’etre  menlionne  que  les  cas  de  folies  periodiques  a dispo- 
sition acquise  (soit  traumalique,  soit  cerebrale)  different  de  la  foule 
des  cas  A disposition  heredo-degeneralive,  quant  au  pronostic.  Les 
facultes  intellectuelles  reslent  — en  general  — inlactes  a un  degre 
frappant,  tandis  que  ce  sont  justement  les  cas  a disposition  trauma- 
tique  ou  causes  par  une  cicatrice  corticate,  qui  sont  menaces  d une 
demence  progressive  plus  ou  moins  elevee  ; aussi  les  acces  et  les  syn- 
dromes de  ladile  congestion  cerebrale  (voy.  chap.  C,  V,  a)  sonl-ils  plus 
accentues  et  plus  frequents  chez  ceux  ci. 


b.  Causes  determinantes. 

Dans  la  plupart  des  cas  les  acces  vienuent  et  s‘en  vont  sans  que  nous 
puissions  trouver  quelque  cause  immediatemenl  determinanle.  Cepen- 
dant  nous  voyons  quelquefois  la  premiere  phase  eclater  apres  une 
maladie  infectieuse  aigue  [(variole  (Ritti),  scarlaline  (Mabit),  fievre 
typhoide  (Diltmar,  Ferrarini,  etc.)],  apres  des  graves  commotions 
psycliiques  (Geoffroy,  Mordret,  Kleinwiichler),  en  suite  du  mariage 
(Obersteiner),  dans  l’etat  puerperal  (Doutrebente,  March,  Sankev,  etc., 
etc.).  L’alcoolismc  ne  semble  pas  etre  d'une  influence  dans  Fetiologie 
des  folies  periodiques. 

Mais  ce  que  je  viens  de  dire  quant  A la  rarete  el  au  peu  d'importance 
que  nous  pouvons  attribuer  aux  causes  determinantes  des  folies  ma- 
niaque-depressives,  nes’applique  pas  a un  petit  groupe  Ires  interessant 

! . Ziehen  relate  des  cas  ou  la  syphilis  cerdbrale  a produit  des  psychoses  d'un 
type  circulaire  ou  periodique. 
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de  folies  periodiques,  que  nous  pouvons  nommer  « folies  periodiques 
secoudaires  » ou  « d'origine  reflexe  ».  La,  la  disposition  specifique, 
soit  heredilaire,  soit  acquise,  ne  suffit  pas  pour  faire  apparaitre  la 
maladie  mentale;  il  y faut  encore  un  facleur  provoquant  peripherique. 
Parmi  la  foule  des  causes  etiologiques  dejci  connues,  je  note  : les  actions 
catameniales  («  psychosis  menstrualis  periodica  »,  s.  v.  Krafft-Ebing, 
Powers,  Berthier),  les  affections  locales  les  plus  diverses  des  organes 
genitaux  de  la  femme  (L.  Mayer,  etc.),  les  nevralgies  («  Dvsthymia 
neuralgicaa  Griesinger;  « Dysphrenia  neuralgica  » Schiile), la  migraine, 
le  paludisme,  etc.,  etc. 

Les  formes  cliniques  les  plus  frequentes  de  ces  folies  periodiques 
« secondaires  » sont  des  etats  maniaques  (surtout  d’excitalion  grave), 
de  la  melancolie  anxieuse,  des  etats  delirants;  la  folie  circulaire  & type 
classique  n’est  provoquee  que  Ires  rarement  par  un  de  ces  facteurs 
etiologiques  enumeres  plus  liaut. 

B.  —CLINIQUE 
I.  — FOLIES  C1HCULA1RES 

1.  Semeiologie. 

D’abord  une  observation  gencrale  ! En  admellant  les  transitions 
entre  la  folie  maniaque  dtmressive  (selon  Ivraepelin)  et  les  folies 
periodiques,  j'ai  precise,  plus  liaut,  mon  point  de  vue  dans  la  ques- 
tion. Mais  que  Ton  parle  d’une  psychose  recidivante  ou  « periodique  », 
l’experience  clinique  apprend  que  ce  sont  surtout  les  formes  & degre 
plus  leger,  done  l’hypomanie  et  l’bypomelancolie  (Ziehen),  4 qui  une 
periodicile  inexorable  est  parliculiere,  tandis  que  l’elat  d’une  manie 
grave  (avec  delires,  hallucinations,  etc.)  peut  rester  l’unique  acces 
d’alienation  mentale  pendant  Louie  la  vie.  Hors  quelques  rares  excep- 
tions (cas  de  Mendel),  les  psychoses  a intensite  legere  ne  se  rencon- 
trent  presque  jamais  que  sous  les  formes  classiques  de  la  « folie  circu- 
laire » ou  d une  folie  « periodique  »,  dans  le  sens  de  Falret-Baillar- 
ger,  etc.  « C’esl  le  fond  sans  le  relief  »,  comme  Falret  le  dit. 

a.  Depression. 

La  dysthymie  est  le  plus  souvent  triste,  moins  souvent  anxieuse. 
Nous  voyons  alors  le  pessimisme  le  plus  profond.  « La  melancolie  est  la 
maladie  oil  Ton  voit  le  monde  tel  qu’il  est»,  comme  lepoete  suedois  le 
dit.  Les  malades  desesperent  que  leur  etat  puisse  jamais  s’ame- 
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liorer.  Gueri  de  tout  acces,  le  malade  repond  aux  encouragements. 

« L autre  fois,  c’elait  bien  autre  chose;  mais  cette  fois  il  n’y  a pas  , 
de  salut.  Je  suis  perdu,  jamais  cela  ne  fut  si  grave  »,  etc.  Quelque- 
fois  la  dyslhymie  n’est  nullement  interpretee  par  le  malade  m^me;  ou 
bien  les  malades  thchent  de  l’expliquer  par  quelques  circonstances 
n’ayant  aucune  importance  reelle,  par  quelques  symptomes  de  la  psy- 
chose  meme.  11s  sonttristes  « parce  qu’ils  ne  travaillent  plus  comme  1 
auparavant,  parce  qu’ils  sont  devenus  ccparesseux  » ; leurs  pensees  nese 
presentent  plus  si  vite,  ils  craignent  de  devenir  dements.  Quand  la 
phase  depressive  etait  precedee  d’une  manie,  ce  sont  alors  les  sym- 
ptomes de  celle-ci,  dont  les  malades  s’accusent  le  plus  vivement ; ils  ! 
avaient  ete  frivoles,  prodigues,  irascibles,  etc.,  etc.  Mais  au  contraire  » 
de  la  pusillanimite  absolue  et  des  auto-accusations  de  la  lype-  ; 
manie  vraie,  souvent  iadysthymie  de  la  melancolie  circulaire  ou  perio-  | 
dique  ne  manque  pas  d’un, certain  melange  d'irritalion  raisonnante  et 
grognon.  Les  malades  se  plaignent  que  Lon  ne  les  comprenne  pas,  que  : 
ce  sont  souventprecisementeuxque  le  destin  a toujours persecutes, etc.,* 
etc.  Les  malades  perdent  tout  interet  a leur  profession,  a leur  famiile, ' 
a leurs  plaisirs  (musique,  philalelie,  etc.).  Toujours  il  y a uu  vif  degout 
de  la  vie,  un  tres  grand  penchant  au  suicide,  que  l’aboulie  extraordi- 
naire de  ces  malades  ne  conlre-balance  tres  souvenlque  d'une  mauiere 
trop  insulTisante.  « La  vie  est  si  peu  de  chose,  qu'il  ne  vaut  pas  meme  la 
peine  de  se  la  prendre  ! » Beaucoup  de  ces  suicides  inattendus  et 
immotives,  dont  les  journaux  sont  pleins,  s’expliquent  par  des  melan- 
colies  meconnues '. 

Les  malades  sont  incapables  d’aucun  travail  fatigant,  ils  negligent 
meme  les  soins  les  plus  elemenlaires  de  la  toilette ils  preferent 
rester  alites,  evitent  toute  activite,  toule  conversation  : ils  semblent 
« paresseux  »,  « harasses  ».  Ball  parle  d’une  « manie  lectuaire  ». 

Le  processus  associatif  montre  ce  mfime  arret.  Les  malades  congoivent 
difficileinent,  ils  se  plaignent  d’un  sentiment  tres  penible,  d'un  vide 
psychique,  d’une  certaine  « demence  » ; leurs  propos  verbaux  sont  peu 
abondants,  monosyllabiques,  murmures,  n’ayant  lieu  qu'apres  nombre 
de  questions  repetees  et  energiques. 

1.  l’eut-6tre  inentionnerai-je  quelqiius  analogies  Tort  remarquables  entre  les 
grandes  statistiques  des  suicides  des  soi-disant  « sains  d esprit  » et  les  rials 
dupressifs.  La  plupart  des  suicides  des  « normaux  » a lieu  le  matin,  proportion- 
nellement  nioins  souvent  le  soir;  or,  nous  connaissons  les  remissions  regulieres 
quolidienues  de  la  lypemanie  dans  les  heures  de  la  soiree.  Parmi  les  nations 
di verses,  la  race  germano-scandinave  fournit  au  suicide  le  plus  grand  contin- 
gent; mais  ce  sont  atissi  les  Allemands,  les  Norvcgiens,  etc.,  dont  les  statistiques 
donnent  la  plus  graude  frequence  d’etats  depresses,  etc.,  etc. 
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Dans  les  cas  les  plus  graves,  il  y a stupeur  et  mutacisme  (mais  bien 
entendu  k litre  depressif);  nous  ne  voyons  pas  de  negativisme  catato- 
nique.  Pour  moi,  je  n’ai  jamais  observe  de  la  catatonie  comme  Kraepelin 
l'a  vu  quelque  fois,  de  meme  je  n’ai  jamais  vu  de  stereotypies  (Pfers- 
dorlf).  Abstraction  faite  des  idees  peu  prononcees  de  pusillanimite  et 
dauto-accusation 1 , les  idees  delirantes,  abondantes,  comme  nous 
les  voyons  si  souvent  chez  la  lypemanie  vraie,  se  rencontrent  plus  rare- 
ment  dans  la  depression  circulaire ; aussi  des  hallucinations  sont-elles 
bien  rares.  Plus  frequemment  on  observe  des  craintes  hypochon- 
driaques,  des  interpretations  delirantes,  des  sensations  vagues  soma- 
tiques,  une  sensibilile  exageree,  en  outre  des  phobies,  des  idees  obse- 
dantes,  etc. 

Ordinairement,  l’intensite  de  tous  les  syndromes  subit  une  certaine 
remission  vers  le  soir,  de  manidre  que  les  cas  les  plus  legers  semblent 
tout  a fait  normaux  dans  les  heures  plus  avancees  du  jour. 

b.  Phase  maniaque. 

Lesujet  estgai  ou  irascible,  mais  surtout.a  l’oppose  de  la  dysthymie 
de  la  depression,  labile,  changeant  par  a-eoups.  Presque  sans  aucun 
motif,  la  gaiete  effrenee  cedecLun  vif  eclat  de  fureur  ou  & un  attendris- 
sement  larmoyant,  et  la  meme  malade,  qui  il  y a peu  d’instants  avait 
brise  les  vitres,  saute,  en  riant  aux  eclats,  au  cou  du  medecin.  Souvent 
■on  peut  observer  l’irritation  grandissant  comme  une  avalanche;  le 
fcmalade,  encore  calme,  se  montant  peu  a peu  la  tele. 

Les  malades  ressentent  une  exuberance  de  sanle  psychique  et  phy- 
Isique;  ils  n’ont  jamais  ete  si  sains  et  vigoureux  que  maintenant.  La 
^satisfaction  d’eux-memes  s’aflirme  aussi  dans  leurs  allures. 

Ce  qui  esl  bien  frappant,  e’est  la  polypragmasie  de  ces  malades.  ln- 
conscient  a faire  des  visiles,  a correspondre  avec  tout  le  moiide,  a s’oe- 
cuperde  touteschoses  etrangeres a leur  profession  babituelle,  ilsveulent 
iexceller  dans  les  beaux-arts,  dans  la  politique,  etc.,  etc.  Dans  les  cas 
des  plus  legers,  il  y a une  certaine  « suraetivite  intellectuelle  » indiscu- 
•lable.  Un  de  mes  malades,  le  prototype  le  plus  ennuyant  de  M.  Pru- 
Whomme,  ecril  pendant  ses  acces  de  manie  des  causeries  vraiment 
‘Spirituelies  acceptees  par  les  journaux.  Un  compositeur  bien  connu 
I ‘Ontemporain  doit  ses  inspirations  les  plus  heureuses  a ses  phases 
I li’exaltation.  Un  des  plus  illustres  savants  de  noire  Universile,  qui  se 


t-  tin  de  mes  malades  se  reproche  vivement  d’avoir  Irop  peu  pay6  a son  medecin 
h-idee  peu  frequenle  chez  les  sains  d'esprit! 
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suicida  pendant  un  etat  depressif,  ravit  ses  eleves  el  le  monde  scienti- 
lique  par  ses  legons  orales  pleines  d’esprit  et  d’une  eloquence  fascinante 
pendant  les  acces  maniaques,  etc. 

Un  malade  de  Kraepelin  avait  congu  un  travail  de  concours  pendant 
une  phase  de  ce  genre.  II  n’osa  pas  le  presenter  pendant  l’etat  depressif 
et  gagna  le  prix  de  concours  pendant  l’acces  nouveau  de  rnanie. 

Dans  les  cas  plus  graves,  les  malades  ne  peuvent  pas  rester  tran- 
quilles  un  seul  moment,  ils  sont  loujours  en  mouvement  sans  ressen- 
tir  aucune  fatigue)  ; ils  sautent,  dansent,  chantent,  gesticulent,  enfin 
leur  motilite  fievreuse  alteint  le  degre  d'un  veritable  delire  des  acles 
(Tobsucht1).  Les  malades  dechirent  et  delruisent  ce  qui  leur  tombe  en 
mains,  se  font  des  vetements  fantasliques  avec  des  chiffons,  deviennent 
gateux,  etc. 

La  loquacite  est  excessive1,  les  malades  ne  sont  pas  en  etat  de  se 
resumer  brievement.  Chaque  impression  (soit  optique,  soit  acoustique, 
etc.)  reveille  d’innombrables  associations  et  reminiscences:  ils  dis- 
courent  a perle  de  vue  (que  Ton  lise  le  fameux  recil  de  Mark  Twain  : 
« THisloire  de  l’homme  a la  memoire  trop  bonne  2 »).  II  y a penchant  a 
rimer,  a citer  des  vers,  des  proverbes,  etc.  Aussi  les  produils  ecrits 
depassent-ils  toute  mesure;la  foule  des  lettres,  des  vers,  desrequetes  et 
petitions,  congue  et  ecrite  pendant  une  seule  journee,  est  etonnanle. 

Kraepelin  appelle  l’attention  sur  la  ressemblance  de  tels  elalsavec  les 
troubles  psychiques  dans  l’ivresse.  Le  processus  dissociation  n'est  pas 
accelere,  mais  les  elements  isoles  en  sont  fugaces  el  inslables.  II  n'y  a 
pas  richesse  d’idees,  mais  de  mots. 

Presque  loujours  nous  observons  des  signes  tres  prononces  d'une 
certaine  « moral  insanity  » qui  souvent  font  de  ces  malades  de  veri- 
tables  fleaux  pour  l’entourage  («  Crux  manicomialis  »,  Schiile i.  Des 
farces  et  railleries  plus  ou  moins  grossieres  jusqu'aux  injures  les  plus 
brutales  verbales  et  de  fails,  calomnies,  diffamation,  instigations  et 
tyrannies  des  autres  malades,  chicanes  les  plus  burlesques  sur  les 
mots,  une  exigence  et  arrogance  effrontee  vis-a-vis  des  medecins  et  des 
infirmiers,  etc.,  tels  sont  les  sympthmes  les  plus  frequents  de  la  folie 
maniaque  raisonnanle. 

Ajoulons  une  avidile  do  jouissance  exageree  ! Les  homines  moderes 

1.  Un  de  mes  malades  avait  acquis  une  vraie  hypertrophic  des  ligaments  de  la 
glotle  (constatec  par  un  collegue  laryngologue) : beaucoupde  malades  s'enrouent  a 
force  de  parler. 

2.  In  der  ldeenltucht  reisst  jeder  assoziativ  odersensugen  GeSveckte  die  Aufmerk- 
samkeitan  sich  ( Piepmann ).  ( « Ueber  ldeenltucht  » Halle,  1901.) 
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auparavanl  se  livrent  aux  plus  grandes  debauches  in  bciccho  et 
venere ; perdant  tout  scrupule,  le  maniaque  n'a  pas  lionte  d une  petite 
malversation,  d'un  vol,  etc. 

Lexcitalion  genesique  se  declare  par  des  allures  de  coquetterie  ; en 
societe  distinguee  les  malades  se  complaisent  a des  obscenites,  divul- 
guent  les  secrets  les  plus  intimes  de  leur  vie  conjugate,  etc. 

Kirn  raconte  l’histoire  d’un  circulaire  qui  elait  toujours  fiance  pen- 
dant les  manies  et  qui  rompait  les  fiangailles  pendant  les  depressions. 
Dans  des  cas  plus  graves,  l’excitation  sexuelle  entraine  les  malades  aux 
attentats  aux  moeurs  les  plus  divers,  a un  mariage  inconvenant,  a 
des  exces  graves ; des  filles  d’une  famille  respectable  se  prostituent 
avec  le  premier  venu.  Quelquefois  (correspondanL  a la  disposition 
heredo-degenerative),  l’impulsion  sexuelle  prend  des  tendances  per- 
verses  et  anormales  (Westphal,  Servaes,  etc.). 

La  conscience  n’est  pas  troublee,  il  n’existe  pas  de  confusion  rnen- 
lale  dans  la  plupart  des  cas.  Des  hallucinations  sont  tres  rares  dans 
les  castypiques  de  la  « folie  a double  forme  » (mais  voy.  sous  chap.  B,c). 
Je  pretends  que  les  idees  de  grandeur  ne  sont  pas  non  plus  frequen- 
tes1.  On  entend,  je  le  sais  aussi  bien  que  tout  autre,  souvent  des 
phrases  de  la  part  d’un  malade  qui  en  imposent  comme  une  megalo- 
manie  ; mais  le  plus  souvent  on  peut  s’assurer  qu'il  ne  s’agit  que 
d une  simple  blague,  d’une  fanfaronnade  et  que  les  malades  eux-memes 
ne  croient  guere  a leurs  gasconnades.  (Schule  relate  l’exemple  suivant 
bien  sign i ficatif  : un  maniaque  se  promene  sur  le  boulevard  lout  her, 
quelques  rubans  ala  boutonniere;  mais,  en  voyant  s’approcher  son 
chef,  le  megalomanc  s’empresse  de  fermer  sa  redingote  pour  cacher 
les  ordres  suspects. 

c.  Cas  alypiques. 

Dunin,  Sollier,  etc.,  ont  decril  une  « neurasthenie  circulaire  ».  Je 
•suis  d'accord  avec  la  plupart  des  auteurs  pour  admettre  que  cetle  neu- 
iraslhenie  n’est  que  l’intensite  la  plus  legere  des  folies  typiques  circu- 
laires,  h troubles  peu  prononces  : tel  les  sonl  les  cyclothymies  de  Meeker, 
Moche,  etc. 

La,  l’impression  d’un  veritable  surplus  de  sante  psychique  et  soma- 
I tique  est  vraiment  evidenle  pendant  l’exallation,  et  le  caraclere  mur- 
Lide  des  symptbmes  est  tout  a fait  voile  aux  yeux  de  l’entourage. 

I 1.  Une  observation  de  Pick  merite  toute  notre  attention.  Cet  auteur  considere  que 
l'  a soineiologie  de  la  folie  circulaire  s’est  changee  peu  a peu  an  cours  des  temps 
r e oianiere  quecertaines  idees  delirantes  (paranoides),  etrangferes  au  tableau  classi- 
|* Iue  de  Baillarger-Falret,  se  rencontrent  aujourd'hui  nlus  frequemtnent. 
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Ce  sont  les  individus,  tantdt  sombres,  taciturnes,  insociaux,  lantot 
petillants  d’espril,  imposant  par  la  complexity  de  leurs  connaissances, 
d’une  polypragmasie  infatigable. 

Plus  haul  j’ai  dejh  mentionne  quelques  exemples  de  folies  circu* 
laires  interessanl  au  poinl  de  vue  de  cette  suractivile  intellecluelle. 
J’y  ajouterais  dautres  observations  concernant  un  des  plus  celeb  res 
legistes  europeens,  un  illustre  professeur  de  chirurgie,  un  membre 
connu  de  l’Academie,  etc.,  lous  des  circulaires. 

D’autrepart,  lintensite  des  symptdmes  atteint  souvent  les  degres  les 
plus  graves.  II  y a delire  des  actes,  confusion  mentale  typique.  Ideen- 
flucht  (idees  saillantes),  hallucinations  et  delires  multiples,  idees  de 
grandeurs  prononcees  ( « deliriose  Formen  des  manisch  Irreseines  » 
Kraepelin). 

Aschafl'enburg  trouve,  dans  ses  experiences.  2-4  p.  100  « Klang- 
associationen  » chez  les  sains  desprit  et  33-100  p.  100  chez  les  ma- 
niaques.  II  n’existe  plus  d idees  dirigeantes  et  coordonnees.  les  associa- 
tions se  produisenl  par  contigui'te,  par  assonance  et  par  ressemblance. 

Un  de  mes  malades  vocifera  : Baume  griin  Spinat  Spennadel,  •''au 
abstechen  die  ist  auch  so  ein  Scswein.  (Traduction  litt.  : arbres.  vert, 
epinards,  epingle,  saigner  un  pore,  celle-la  est  aussi  cochonne.  Expli- 
cation : le  rapport  entre  arbres,  vert,  epinards,  se  comprend  de  soi ; la 
consonance  des  mots  allemands  Spinat,  Spennadsl  (jargon  viennoi? 
fait  l’association  etrange,  epinards,  epingle.  L’idee  de  piquer  conduit 
des  epingles  a saigner  un  pore,  et  le  malade  s'adressant  a une  inlir- 
miere  l’appelle  « cochonne ».)  Un  autre  psalmodie  : Mainz,  Lainz.  Cut- 
ter, Butter,  Tonne,  Tausend,  Zxveilausend,  Neuntausend.  etc.  Mayence. 
Luing,  Cutter,  beurre,  tonneau,  mille,  deux  mille,  etc.). 

Kraepelin  observa  souvent  une  amnesie  plus  ou  moins  absolue  apres 
de  pareils  acces. 

Comme  nous  l’avons  deja  dit,  les  intensites  plus  grandes  do  Tetat 
depressif  (stupeur,  mutacisme)  se  rencontreut  assez  frequemmenl  aussi 
dans  les  cas  typiques,  tandis  qu’un  degre  plus  eleve  dans  la  semeiologic 
de  la  phase  maniaque  n’est  pas  la  regie  pour  les  cas  classiques  a type 
Baillarger-Falret. 


2 L acces  entier  de  « folie  a double  forme  ». 


a.  Mode  de  transition. 

Le  changement  d’une  des  deux  phases  se  produil  sous  les  modes  les  | 
plus  divers  pourtanl  assez  constants  chez  un  memo  individu.  N0'1''  I 
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observons  : 1°  une  transformation  brusque,  souvent  dans  le  cours  d’une 
nuit.  Le  malade,  attriste,  silencieux,  a aboulie  complete  depuis  des 
mois,  s’eveille,  le  lendemain,  gai,  loquace,  raisonnant,  avec  tendance 
a une  motilite  fievreuse;  ce  meme  malade,  le  vrai  « crux  manicomialis  » 
presque  insupportable,  pretentieux,  irascible,  cn  proie  d une  agitation 
continuelle,  ne  quitte  plus  le  lit  le  matin  suivant,  opposant  un  silence 
absolu  a toute  question,  pleurant,  les  traits  consternes  et  pleinsde  deses- 
poir.  (Ce  changement  subit  semble  la  regie  chez  les  « cyclothymiques  » 
selon  Hecker;  d’apres  mes  observations  personnelles,  il  se  rencontre 
plus  frequemment  dans  les  folies  circulaires  a type  « manie-melan- 
colie  »;  chez  les  malades  de  Chaslin  et  Dehislotte  un  reve  stereotype 
accompagnait  ou  annoncait  la  transition  nocturne.) 

Dans  d’autres  cas,les  symptomes  d’une  des  deux  phases  disparaissent 
au  fur  et  a mesure  que  ceux  de  1’autre  etat  psychopathique  deviennent 
deja  de  plus  en  plus  evidents  (voy.  plus  loin  « Mischzustande  »). 
D’autres  fois  la  melancolie  est  deja  passee  lout  & fait,  sans  que  la 
manie  n’ait  encore  apparu  («  l’intervalle  lucide  »,  pour  ainsi  dire, 
enlre  chaque  phase,  pas  a confondre  avec  l’«  intervalle  lucide  » apres 
l'acces  circulaire  tout  entier). 

Une  autre  variete  dans  les  modes  de  changements  prend  un  type  en 
quelque  sorte  oscillant  : soudainement,  au  cours  d’une  exaltation 
maniaque,  une  depression  typique  s’interpose  pour  quelques  jours  ou 
pour  une  journee  ; alors  reparait  la  manie,  suivie  peu  apres  d’une 
autre  attaque  depressive,  cette  fois  deja  plus  longue;  de  nouveau,  cette 
lypemanie  passe,  la  manie  eclate,  mais  elle  ne  resteplus  que  pour  quel- 
ques jours,  et  alors  la  phase  melancolique  s’etablit  permanente  et  ne 
cede  qu’avec  la  guerison. 

Mischzustande  ( Etatsmixtes ) : Leplus  souvent  pendant  la  transition 
d une  des  deux  phases  de  la  folie  maniaque-depressive,  mais  aussi  quel- 
quefois  au  lieu  d’un  acces  bien  caracterise  de  manie  ou  de  melancolie, 
nous  observons  des  syndromes  singuliers,  de  maniere  que  les  trois 
symptomes  primitifs  des  deux  phases  si  opposees  au  point  de  vue  de  la 
semeiologie  se  substituent  reciproquement  et  apparaissent  chez  le 
meme  malade  au  meme  temps.  Par  exemple,  nous  voyons  amenomanie 
ct  delire  des  actes  (symptdmes  appartenant  a l’excitation  maniaque), 
et  ralentissement  ou  embarras  associatif  (comme  symptdme  de  depres- 
sion). 

Deja  Marce  parle  des  « formes  mixtes  »;  c’est  surlout  Weygandt,  a 
tiui  nous  devons  une  analyse  detaillee  et  la  description  clinique  de  ces 
1 etats.  Les  rcpresentants  les  plus  importants  de  ces  « Mischzustande  » 
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sont  (selon  la  Lerminologie  de  Weygandt)  la  « stupeur  maniaque  » 
(dysLhymie  maniacale  — mais  stupeur  et  arrdt  de  pensees),  la  « rnelan- 
colie  agitee  .»  (alTeclion  depressive  — delire  des  actes  et  precipitation 
associative)  et  la  « manie  improductive  » famenomanie  et  impulsion 
moloire,  ralentissement  des  pensees). 

Frequemment  l’etat  de  transition  a ses  symptomes  premonitoires 
assez  caracteristiques  et  stereotypes  chez  chaque  malade.  qui  annoncent 
le  changement  de  l’elat  mental  avant  que  celui-ci  se  soit  manifesto. 
C’est  toujours  la  meme  chanson  que  le  malade  fredonne,  la  meme 
demande  sur  laquelle  tel  aulre  malade  continue  a insisler,  quelquechan- 
gement  dans  la  toiletle,  etc.,  ou  ce  sont  certains  symptomes  somatiques 
(des  nevralgies,  des  troubles  gastro-inteslinaux,  etc.  > qui  preludent. 

b.  Intensity  des  sijmpld??ies  dans  les  deux  phases  de  la  folie 

a double  forme. 

Dans  le  chapilre  : « semeiologie  » nous  avons  appris  les  degres  les 
plus  divers  quant  au  developpement  des  symptomes.  Or,  une  propor- 
tionnalite  n'existe  pas  du  tout,  si  nous  comparons  les  deux  phases  chez 
un  meme  individu.  Un  etat  slupureux  tres  grave  peut  etre  suivi  d’une 
excitation  Ires  legere,  presque  dans  les  limites  d'une  « joie  de  vivre  » 
encore  physiologique,  telle  que  la  convalescence  l'amene  : une  agila- 
tation  maniaque  avec  incoherence,  un  vrai  delire  aigu;  peut  succeder  a 
quelques  semaines  de  manieres  un  peu  « silencieuses  »,  un  peu  - tran- 
quilles  »,  mais  pourlant  normales  aux  yeux  de  ceux  qui  enlourent 
le  malade;  dans  d’autres  cas,  nousvoyons  aussi  bien  la  manie  que  la 
depression  aintensite  mediocre,  etc. 

c.  Duree  de  Vacces  des  folies  maniaques-depressirqs 

En  moyenne,  l’acces  se  deroule  dans  l espace  de  quelques  mois.  Les 
cas  a duree  prolongee,  s’etendanta  une  annee  par  exemple.  sont  — en 
general  — moins  favorables  au  point  de  vue  pronostique,  puisque  la. 
l’«  intervalle  lucide  » manque  ordinairement  et  que  les  cycles 
« manie-melancolie  » se  succedent  conlinuellement  («  folie  ci  double 
forme  a type  continu  »,  selon  Baillargcr,  « folie  circulaire  » sensu 
strict iore,  selon  Ball). 

Dans  quelques  cas  les  deux  phases  alternenl  de  jour  en  jour  ou  en 
peu  de  jours  quelquefois ; parmi  les  cas  de  ce  genre  (c'esl-a-dire  avec 
changements  brusques,  mais  frequents), nous  observons  un  type  asse/. 
Strange  du  decours.  Pendant  des  semaines  et  des  mois  alterne  per- 
petuellement  melancolie  el  manie,  puis  guerison  (e’est-a-dire  inter- 
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mission;  pour  longlemps,  meme  pour  plusieurs  annees  (Dehilolte, 
Dieller,  moi,  etc.)  («  folie  a double  forme  a type  periodique  el  a acces 
combines  » selon  Ritti.  « Serienweises  Auftrelen  » Pilcz).  Peut-etre 
mentionnerais-je  encore  quelques  exemples  d’une  duree  extr^mement 
courte  ou  longue.  Changement  quotidien  (Lulich),  melancolie  et  manie, 
chacune  de  quatre  ans  (Moi,  Folsom),  manie  de  dix  ans  (Kraepelin),  etc. 

d.  Commencement  et  resolution  de  I'acces. 

Deja  Medicus  (1764)  appelait  I’allenlion  sur  ce  que  les  folies  perio- 
diques  eclalent  subitement  sans  signes  premonitoires  d’une  duree  pro- 
longee,  et  de  meme  la  guerison  affecle  un  type  critique,  non  lytique. 
Une  phase  de  la  convalescence  progressive  manque  frequemmenl.  11  va 
sans  dire  que  ces  faits  ne  s’observent  que  pour  les  cas  ii  intervalle  lucide 
bien  caracterise,  et  que  ga  ne  regarde  pas  les  formes  « A type  conlinu  » 
(voir  plus  haul).  Aussi  les  cas  les  plus  rares,  a duree  Ires  longue  finis- 
sent-ils  plulot  lytiquement  (ce  qui  est  d’une  grande  importance  quand 
il  s'agit  d’un  etat  depressif,  cela  appellera  une  prudence  Ires  grande, 
vu  l’extraordinaire  peril  de  suicide  chez  ces  malades.  Un  de  mes 
malades  s’est  pendu  cn  pleine  convalescence). 

Justement  comme  nous  l'avonsvu  pour  les  transitions  d’une  des  deux 
phases  a l’aulre,  le  commencement  d’un  acces  est  precede  ou  accom- 
pagne  de  certains  signes  premonitoires  physiques  ou  psychiques  qui 
restent  presque  stereotypiques  pour  chaque  malade  (Ritti,  Emmerich, 
L.  Meyer,  etc.;. 

e.  /,’«  intervalle  lucide  ». 

A l’exception  d’une  assez  petite  minorite  de  cas,  ou  les  acces  se  suc- 
cedent  conlinuellement,  chaque  attaque  d’une  folie  periodique  cede  a 
la  guerison,  et  pour  un  moment  l’individu  est  sain  d’esprit,  bien  que 
nous  sachions  que  ceLte  guerison  ne  sera  pas  de  duree.  Or,  dans 
celte  phase  de  sanLe  mentale,  le  « lucidum  intervallum  » au  sens  des 
anciens,  pendant  celte  phase  d’intermission  (que  nous  parlions  de 
forme  « periodique  » ou  « recidivante  »),  l’individu  est-il  Lout  a fail 
sain  d’esprit,  comme  une  femme  guerie  d’une  psychose  puerperale, 
ou  comme  un  homme  apres  un  delire  typhique? 

Raillarger,  Gauster,  etc.,  repondent  afFirmativement A cette  question, 
mais  la  plupart  des  alienistes  y contredisent.  (Ball  parle  d’une  « periode 
■voilee  ») ; d autres  pretendent  que  la  guerison  est  complete  quant  aux 
premiers  acces  et  qu’aprfcs  les  acces  suivanls  les  malades  ne  redevien- 
Jdraient  plus  sains  sous  tous  les  rapports  (Morel,  Magnan,  etc.). 
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Conformdment  a 1’eliologie,  c’est-a-dire,  k la  disposition  heredn-  / 
degenerative,  il  esl  bien  clair  que  la  pluparl  de  ces  malades  montreront 
des  sligmates  mentaux  les  plusdivers  de  ladegenerescence  meme  quand 
la  psychose  elle-m^me,  est  deja  passee.  Le  plus  souverit  ce  sonl  des 
« desequilibres  »,  irascibles,  egoistes,  capricieux,  bizarres.  etc. 

Mais  dans  quelques  cas  les  individus  ne  different  a aueun  egard  de 
l’etat  normal  (obs.  personn.).  J'ai  eu  aussi  l’occasion  d’observer 
cette  decheance  progressive  apres  chaque  nouvel  acces,  ee  cbangement 
« ad  pejus  »,  que  Magnan  etd'autres  decrivent. 

Quant  aux  facultes  intellectuelles,  nous  verrons  plus  loin. 

3.  Decours  des  folies  a double  forme  *. 

a.  Commencement  de  la  maladie. 

Ce  n’est  que  dans  la  minorite  des  cas  que  la  folie  Si  double  forme 
eclatepour  la  premiere  fois  sous  le  cycle  tvpique  « manie-melancolie  ».  \ 
Plus  souvent,  quelques  acces  isoles  d’un  etat  purement  depressif.  on 
une  psychose  d’une  semeiologie  differenle  (par  exemple  a type«  amen- 
tia »)  precedent  le  tableau  classique  (Dehilotte,  Bartbomeuf). 

b.  Evolution  ulterieure. 

II  y a les  plus  grandes  variations  ; la  phase  d'intermission  peut  s'in- 
tercaler  entre  les  deux  phases  (type  : manie-intermission  — melancolie) 
ou  bien  elle  suit  le  cycle  entier  (manie-melancolie  — intervalle  lucide oh 
elle  fait  entierement  defaut ; quelques  acces  isoles,  separes  par  de  tres 
courtes  intermissions,  ou  par  une  phase  de  saute  mentale  de  plusieur? 
annees,  etc.  Toutes  les  classifications  tentees,  tous  les  types  soigneuse- 
ment  depeints  par  Baillarger,  Marce,  Ritti,  etc.,  n'impliquent  pas  les 
variations  les  plus  diverses  de  robservalion  clinique.  Mais  — chose  bien 
remarquable  — souvent  chez  le  meme  malade  les  acces  se  ressemblent 
comme  un  ceuf  a l’autre.  taut  au  point  de  vue  semeiologique  que  quant 
a la  duree,  h la  maniere  du  commencement,  des  transitions,  en fin  dans 
ses  details  les  plus  minutieux. 

Krocpplin  mentionne  un  malade,  qui  presenta  des  son  premier  acces 
des  symptomes  absolument  idenliques  apres  vingt-deux  ans. 

Kirn  a trouve  l’expression  fortheureuse  de  « photographische  Frcue  » 

I Onus  le  chapilre  precedent,  nous  nous  sonunes  occupes  de  faeces  isole  ; nom 
<il Ions  envisager  it  present  la  folie  ;maniaque-d6pressive  au  cours  de  In  vie  de  ■ 

malades. 
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(ressemblance  pholographique)  pour  cette  specialite  des  folies  perio- 
diques.  Ge  fait  s’observe  frequemment  d’une  fagon  evidente  et  frap- 
pante  pendant  plusieurs  acces:  inais  peu  a peu  cette  ressemblance  ccpbo- 
tographique  » diminue,  et,  apres  quelques  dizaines  d’annees,  le  type 
regulier  se  perd.  Mais  it  y a aussi  des  cas  dont  les  acces  presenlent  de 
prime  abo'rd  les  plus  grandes  differences.  (Comme  nous  Favons  vu,  c’est 
la  un  des  arguments  principaux  de  Kraepelin  conlrele  systeme  classili- 
cateur  des  folies  « periodiques  ».) 

4.  Pronostic. 

En  general,  le  pronostic  quoad  vitam  est  bon  : mais  il  faul  avoir 
egard  aux  tendances  au  suicide,  h 1'epuisement  du  l’agitation  quel- 
quefois  intensive  (Glouston),  aux  attaques  de  « congestion  cerebrate  » 
(apoplexie,  etc.,  Mordret,  Flemming). 

Le  pronostic  quoad  sanationem  est  bien  Iriste.  Quoique  nous  sachions 
que  tout  acces  passera,  nous  prevoyons  les  recidives  conlinuelles  et 
inevitables,  et  les  cas  de  guerison  definitive  (soit  sponlanement,  soit 
par  quelque  therapie)  sont  trop  rares  pour  permettre  d’attenuer  ce  mal- 
heureux  pronostic. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  folie  circulaire  persiste  telle  qu’elle  est 
(c’est-ci-dire  les  manies  et  les  depressions  se  suivent  continuellement) 
bien  que  le  type  classique  regulier  s’efface  de  plus.  Quelquefois  un  etat 
d'une  certaine  chronicite  s’etablit  (Schott).  Autant  le  pronostic  est  triste 
quant  ii  l’esperance  d’une  guerison  definitive,  autant  il  est  favorable 
a 1'egard  des  facultes  intellectuelles.  Presque  tous  les  auteurs  sont 
d’accord,  que  ladiLe  « demence  secondaire  »,  la  terminaison  fatale  de 
tant  de  psychoses  chroniques,  ne  se  rencontre  que  tres  rarement  dans 
les  folies  maniaques  depressives ; malgre  de  nombreuses  phases  psycho- 
pathiques,  l’inlellect  ne  subit  aucune-  perte  (Weygandt,  Savage, 
Adam,  etc.).  Foville  cite  une  femmede  soixante-dix-huil  ans,  duree  de  la 
folie,  quarante-huit  ans,  pas  de  trace  de  decheanee  intellectuelle ; obser- 
vation personnelle  : homme  de  soixante-douze  ans,  aliene  depuis  sa 
vingt-deuxieme  annee,  aucun  trouble  intellectuel,  etc.). 

L’affaiblissement  psychique  dont  plusieurs  alienistes  parlent,  ne 
touche  pas  tant  l’intellect  que  plutot  la  sphere  affective,  el  dans  bien 
des  cas,  ce  n est  autre  chose  qu’un  accroissement  de  certaines  qualites 
caracterologiques  habituelles  degeneratives  (voy.  sous  « intervall. 
lucid.  ») 

Mais  dans  quelques  cas  peu  nombreux,  nous  voyons  aussi  une  veri- 
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table  decheance  inlellecluelle,  une  demence  progressive.  Cela  s’observe 
cliez  quelques  maniaques  juveniles  a acces  tees  frequents  Kraepelin  el 
surtout  chez  les  cas  a etiologie  traumalique  ou  chez  les  malades  perio- 
diques  avec  foyers  cerebraux  (voy.  plus  haul). 

5.  Therapie. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  pronoslic,  nous  raonlre  l‘impuis- 
sance  therapeutique.  Si  nous  faisons  abstraction  des  cas  a patbogenie 
reflexe  — et  ce  sont  precisemenl  les  folies  maniaques-depressiv-  s. 
chez  lesquelles  ces  facteurs  etiologiques  n'enlrent  guere  en  considera- 
tion— nos  efforts  therapeuliques  ne  peuvent  etre  que  syrnploma- 
tiques.  11  serait  inutile  d’enumerer  lous  les  essais  therapeutiques 
qui  n’ont  qu’un  interet  purement  historique  [quinine,  Legrand  des 
Saulle;  ergotine,  Toselli;  cure  melhodique  a l’alropine,  llilzig;  orga- 
notherapie  (lliyreoi'dine,  ovarine),  Clarke,  Dobriell,  etc  Le  traitement 
des  folies  maniaques  depressives  ne  connait  pas  d'autres  ressources 
que  cedes  employees  en  general  dans  la  clinique  psycliialrique  chains 
prolonges,  alitement,  remedes  sedalifs  et  hypnotiques,  etc.  . 

Dans  quelques  cas  bien  rares  a signes  premoniloires  Ires  marques,  j'ai 
vu  un  effet  indubitable  d’une  medication  preventive  bromuree  a hautes 
doses  (alitement  et  doses  de  8 grammes  a lo  gr.  bromure  de  potas- 
sium quelques  jours  avant  l’acces,  melhode  recommandee  par  Kolin). 
Quelquefois  en  employanl  ce  traitement,  l’acces  a fait  defaut.  Enfin,  au 
risque  d’etre  mis  au  ban  et  lapide  comme  reactionnaire,  je  ne  recule 
pas  devant  Tisolement,  en  certains  cas  d'exaltalion  excites  par  I’enlou- 
rage,  el,  a l’inverse,  alarmant  toute  une  division,  qui  se  calmcnt 
iminediatement  en  cellule.  Maissouvent  les  malades  eux-memes.  recon 
naissant  bien  leur  elat,  demandent  l’isolement  momentane.  Separes, 
ils  travaillent,  lisenl,  ecrivent  ; les  conllits  autrement  se  succedenl.  les 
querelles  n’en  flnissent  plus. 

Quant  a la  question  legale,  l’irresponsabilite  s’enlend  d'elle-meine: 
il  va  sans  dire  aussi  que  l'habilete  de  contractor  esl  annulee  pendant 
la  psychose.  Ce  sont  justement  les  cas  a degres  legers  qui  exigent 
celte  mesure  ; que  Ton  se  souvienne  done  de  I'excilabilile  exageree 
sexuelle,  des  projels  de  mariage  inconsideres,  elc. 

Quant  a la  necessite  d’un  internement  dans  un  asile,  il  cst  certain 

I.  Pour  excmple  je  cite  un  cas  de  L.Maykii  jguerison  d'uue  folie  circulaire  apres 
lc  traitement  local  d'une  alfectiou  utfirine  et  un  cas  de  Schule  (observation  ana- 
logue). 
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que  beaucoup  de  cas  Ires  legers  (cyclothymies)  n’ont  jamais  passe 
devant  les  alienisles.  Mais,  ayant  porte  son  diagnostic  sur  « folie  ma- 
niaque  depressive  »,  le  medecin  devra  se  servir  de  toute  son  influence 
pour  persuader  la  famille  d’interner  le  malade  durant  Faeces  psycho- 
tique.  Pendant  la  melancolie  le  peril  d’un  suicide  est  imminent,  une 
surveillance  suffisante  est  presque  impossible  dans  les  limites  d’un 
traitement  familial  ; la  phase  maniaque  amene  trop  souvent  les 
consequences  les  plus  funestes  au  point  de  vue  materiel,  social,  etc. 
Elies  ne  peuvent  elre  evitees  que  par  1'internCment  a temps  (deflora- 
tion, prodigalile,  etc.,  etc.). 

II.  — MANIE  ET  MELANCOLIE  PEHIODIQUES 

Nous  connaissons  la  maniere  de  voir  de  Kraepelin  quant  a la  ques- 
tion des  folies  circulates,  manie  periodique,  etc.  Justement  comme 
dans  le  grand  cadre  des  folies  maniaques  depressives  les  types  depeints 
classiquement  par  Baillarger-Falret  et  les  autres , nommes  folie  a 
double  forme,  meritent  une  position  speciale,  d’apres  notre  avis  : ainsi 
il  y a bien  des  malades  dont  les  acces  se  presentent  loujours  sous  la 
seule  forme  d’un  etat  maniaque  ou  depressif.  Dans  les  cas  qui  ne  sont 
observes  cliniquement  que  pendant  leurs  phases  psvchotique,  on  pour- 
rait  dire  que,  peut-6tre,  les  etats  i semeiologie  opposee  avaient  ete 
d’une  inlensite  si  legere,  qu'ils  ontecbappe  a l'observation,  les  malades 
n’ayant  pas  ete  vus  par  un  medecin.  Mais  il  existe  bien  des  cas  — et 
tout  alieniste  en  connait  plusieurs  — ou  les  malades  reslent  internes  a 
l'asile  des  dizaines  d’annees,  oil  Ton  a toujours  les  malades  sous  les 
yeux,  meme  pendant  les  intervalles  lucides,  et  oil  l’observation  la  plus 
minutieuse  ne  releve  que  des  acces  purement,  maniacaux  ou  depresses, 
Ton  ne  peut  done  parler  (si  on  l avoue  franchement)  ni  d'une  phase 
premonitoire  depressive,  ni  d'une  exaltation  « reactive  » legere 
pendant  la  convalescence,  etc.  Naturellement  les  manies  periodiques 
chez  lesquelles  un  etat  depressif  precede  ou  succede  a la  psychose,  ainsi 
que  les  melancolies  a un  etat  pre-paroxysmal  ou  post-paroxysmal 
d’.exaltation  forment  les  transitions  graduelles  avec  les  folies  lypiques 
circulaires. 

a.  Manie  periodique. 

Tandis  que  la  manie  circulate  ne  depasse  que  rarement  les  limites 
d’une  « bypomanie  » (exaltation  maniaque),  dans  la  manie  periodique 
nous  observons  autant  les  degres  legers,  que  les  graves  (incoherence 
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et  confusion  mentale  a types  d’  « idees  saillanles  »,  delire  des  actes, 
meconnaissance  de  l’entourage,  illusions  el  hallucinations — niais  pas 
aussi  frequentes  qu’on  ne  le  croirait).  Chez  des  individus  juveniles 
l’excitation  motrice  prend  souvent  un  type  unpeu  sot  et  pueril,  presque 
ehoreiforme — (fait  deja  mentionne  par  Schulej  — ce  qui  rend  le  dia- 
gnostic differential  quelquefois  difficile  entre  i’agitation  catatonique  et 
1 'agitation  inaniaque. 

II  me  semble  que  les  cas  a intensite  tres  grave,  distingues  aussi  sou- 
vent  par  des  symptomes  accentues  de  « congestion  cerebrate  » fvoy.  plus 
loin)  se  rencontrent  plus  frequemment  chez  les  traumatiques  et  chez  les 
« cerebraux  » (voyez  Etiologie).  Parmi  ceux-ci  bien  des  cas  me  frapperent 
par  l’absence  complete  des  syndromes  antisociaux  « degeneratifs  » et 
de  « folie  morale  » ; ils  ressemblent  — a.  cet  egard  — presque  a des 
maniaques  paralytiques.  J’ai  deja  dit  que  l’etiologie  differente  exerce 
aussi  une  influence  sur  le  pronostic  quant  aux  facultes  intellectuelle-. 

Pour  les  cas  a intensite  tres  grave  quelquefois  pendant  quelques 
jours  ou  pendant  tout  un  acces,  des  symptomes  s'interposenl,  qui  les 
conduisent  graduellement  aux  troubles  mentaux  a caractere  epileptique 
aussi  Pamnesie  ne  fait  pas  defaut  dans  des  cas  pareils. 

Le  plus  souvent  l’acces  de  manie  periodique  eclate  brusquement, 
precede  frequemment  par  des  signes  premoniloires  stereotypiques  tan- 
t6t  somatiques  (nevralgies,  angoisse  precordiale,  etc.),  tantot  psy- 
cliiques  (une  hallucination,  — cas  de  Schiile.  Mendel  — changement 
dans  la  toilette  — Kirn,  etc.).  La  guerison  apparail  ou  par  crise  isur- 
tout  dans  les  cas  de  petite  duree)  ou  bien  une  phase  de  convalescence 
prolongee  termine  la  psychose  (cas  d'une  duree  de  quelques  mois). 

Le  pronostic  est  a peu  pres  le  meme  que  pour  les  folies  circu- 
laires  ; cependant,  conformement  a l’etiologie,  quelques  cas  sont  acces- 
sibles  a une  therapie  et  par  ca  a une  guerison  definitive  (formes  a ori- 
gine  reflexe,  par  exemple  : manie  periodique  menstruelle)  — d'autre 
part,  nous  connaissons  le  peril  d’une  demenee  progressive  en  certains 
cas  (voy.  « Folies  circulaires  »,  alinea  : Pronostic). 

b.  Melancolie  periodique . 

Les  cas  des  melancolies  pures  periodiques  sont  bien  rares1.  Le  plus 
souvent,  Pun  ou  l’autre  acces  d’une  melancolie  periodique  finil  par 
prendre  le  type  circulaire. 

Ziehen  a vu  souvent  la  premiere  allaque  d une  melancolie  perio- 

I-  .le  cilerai  par  exemple  les  cas  de  Nektel,  RUckle,  v.  Krafft-Euino,  Magnas. 
Doutueuente,  Ziehen,  etc. 
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dique  eclaler  i l’age  de  la  menopause.  Les  acces  isoles  apparaissent  ou 
sous  forme  d'une  « hvpomelancolie  » (dysthymie  simple  avec  ralen- 
tissement  dissociation  et  de  psychomolilite  — melancholia  simplex 
sine  delirio. — Lange  decrit  de  pareils  cas  sous  le  nom  de  « period. 
Depressions  Zustande  » el  Irouve  une  connexion  causale  entre  ces 
formes  el  une  diathese  uratique).  On  voit  aussi  des  idees  delirantes 
d’accusalion  de  soi-meme,  de  niliilisme,  etc.  11  est  bien  remarquable 
que  leplus  souvenlpendanl  chaque  nouvel  acces  les  malades  presentenl 
toujours  les  memes  idees  delirantes  (Ziehen,  v.  Krafl't-Ebing).  Quelque- 
fois  les  acces  se  suivenl  annuellement  (Ziehen),  mais  ce  sonl  justement 
les  cas  de  melancolie  periodique  qui  onl  souvent  un  intervalle  de 
nombre  d’annees  (Zeller,  v.  Wagner,  communication  personnelle).  Ld, 
ou  la  psychose  prend  le  type  de  melancolie  anxieuse,  les  malades 
deviennent  tres  dangereux  non  seulement  pour  eux-mSmes,  mais  aussi 
pour  leur  entourage.  Les  malades  de  Dawonsky,  de  Renaudin,  etc., 
tuerent  leui's  enfants,  Flechner  relate  des  cas  d’incendie.  elc. 

Pour  le  reste,  voyez  « Etiologie  * ; « Semeiologie  somatique  » ; 
« Phase  depressive  de  la  folie  circulaire  »,  elc. 

III.  — FORMES  RAKES  DES  FOL1ES  PERIODIOL’ES 

Si  I’on  a Foccasion  d'observer  une  assez  grande  clientele  (par  exemple 
celle  d’une  clinique  psychiatrique  d’une  capilale),  on  rencontre  des  cas 
etrangers  qui,  par  le  commencement  aigu  et  la  guerison  assez  rapide  de 
la  psychose,  par  la  ressemblance  frappante  de  chaque  acces,  par  la 
periodicite  plus  ou  moins  reguliere,  etc.,  demontrent  tous  les  caracleres 
d’une  folie  periodique,  mais  que  Ton  ne  peut  — d'aulre  part  — ranger 
sans  hesiler  dans  le  grand  groupe  des  « folios  maniaques-depressives  ». 

Au  point  de  vue  semeiologique,  I’analyse  la  plus  minulieuse  ne 
releve  aucun  des  symptomes  cardinaux  de  la  folie  maniaque-depres- 
sive,  ni  dans  la  psychomolilite,  ni  dans  les  operations  associatives,  etc. 
L’etat  mental,  envisage  en  lui-meme,  correspond  tout  a fait  a un  autre 
type  nosologique  de  la  clinique  psychiatrique,  disons  par  exemple,  a 
une  « paranoia  » (fait  indubitable  et  absolument  sur  pour  quiconque  a 
jainais  vu  de  pareils  cas)  ; et  ce  n’est  que  le  decours  et  bobservalion 
prolongee  qui  donni'nt  I’eclaircissement ; vu  la  semeiologie  je  ne  ferais 
ressorlir  que  les  deux  types  suivants  : 

f 

a.  Amentia  periodica.  . 

(Confusion  inentale  aigue  hallucinatoire  periodique). 
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11  y a des  hallucinalions  multiples,  achangement  brusque,  a grande 
intensity  materielle,  fantastiques  et  complexes,  auxquelles  partici- 
pent  l’oui'e,  la  vue,  etc.  II  y a incoherence,  confusion  rnenlale  grave 
avec  sentiment  si  caracleristique  de  perplexile,  de  desorientalion  avec 
conscience  vague  de  la  maladie.  Leur  mine  fait  refleter  les  affections  les 
'plus  diverses  et  changeanles,  mais  — on  peut  se  le  demontrer  faci le- 
mon t — elle  est  toujours  concordanle  aux  hallucinations,  expriment 
l’etonnement,  le  chagrin,  la  colere,  le  ravissement  exslatique,  etc. 
Nous  ne  voyons  ni  saillie,  ni  ralentissement  d'idees,  ni  delire  des 
actes,  ni  stupeur,  elc.  La  psychose  eclate  brusquemenl.  quelquefui< 
precedee  par  quelques  sym plumes  slereolypiques  premoniloires  (Ry- 
chlinsky)  ; la  duree  s’etend  a quelques  semaines  — el  jusqua  une 
annee  ou  davanlage  ; lepoids  du  corps s abaisse  toujours  synchronique- 
ment  a la  psychose,  et  ne  saccroit  qu'a  l’approche  de  la  guerison  — 
Les  menslrues  ne  sont  point  troublees  (!)  L’acces  passe,  le  souvenir 
des  details  des  delires  est  complet ; il  n’y  a aucune  trace  de  troubles 
amnesiques.  L’absence  totale  d une  amnesie,  ainsi  que  de  quelques 
troubles  aphasiques  et  la  duree  prolongee  plus  que  la  semeiologie  elle- 
meme  de  l’acces,  permeltentde  dilferencier  celte  « amentia  periodica  » 
des  acces  du  « delire  intermittent))  (cenlrale  Typosen  . Le  facteur 
principal  dLiologique  est  l’lieredite  (quelquefois  similaire  . 

De  pareils  cas  ont  ete  publies  par  Rychlinskv,  E.  Meyer  deux  obs.), 
et  par  moi  (deux  obs.),  elc. 

b.  « Paranoia  periodica.  » 

II  ne  va  pas  sans  dire  que  l'expression  « Paranoia  periodica  » c'est- 
a-dire  delire  systematise  chronique  periodique)  est  une  contradiction 
in  adjeclo.  Mais  faute  de  mieux,  celte  lerminologie  est  convenable 
pour  dire  brievemenl,  que  l’acces  psychotique,  quant  k la  semeiologie 
ressemble  au  type  classique  de  ladite  « paranoia  »,  et  que  les  acces 
isoles  se  suivent  periodiquement. 

Sans  aucun  trouble  associatif,  sans  confusion  mentale  — les  hallu- 
cinations peuvent  aussi  6tre  absentes  — des  idees  syslemalisees  de  per- 
secution des  idees,  d’influences  mysterieuses,  d'etre  observe,  injurie, 
regarde,  eld.,  des  idees  de  jalousie  se  presentenl,  a tout  egard.  analogues 
a celles  du  delire  chronique.  Dans  quelques  cas,  il  y avait  aussi  des 
hallucinations  vraiment  typiques  au  sens  d’uhe  « paranoia  » ; des  hallu- 
cinations de  route,  insullanles,  memo  « tiedankenlaulwerden  » 
(Kausch),  hallucinations  de  persecution  « physique  » (magnetisme, 
eleclricite,  etc.).  Aucune  dysthymic  prononcee,  l'humeur  est  seulernent 
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influencee  selon  les  hallucinations.  — L'acces  eclate  brusquement  — 
quelquefois  nous  rencontrons  des  symptomes  premonitoires  a la 
maniere  d’une  « aura  »,  la  guerison  sefait  aussi  par  crise  ; la  « pholo- 
graphische  Treue  » est  mentionnee,  de  m6me  que  l’abaissement  constant 
du  poids  du  corps  pendant  la  psychose.  La  duree  varie  de  quelques 
semaines  a quelques  mois.  J’ai  observe  quelquefois  une  forme  bien  re- 
marquable,  decrite  pour  la  premiere  fois  par  Ziehen  : idees  de  jalousie 
typiques  n’apparaissant  que  pre-menstruellement  pour  quelques  jours. 

Les  cas  peu  nomhreux  de  cette  forme  singuliere  dalienalion  perio- 
dique  sont  relates  par  Mendel,  Gianelli,  Bechterew,  Skierlo,  Meschede, 
Roubinoxvitsch,  Ziehen,  etc.  La  connexite  intime  de  ladite  « paranoia 
periodica  » avec  les  autres  types  frequents  et  connus,  est  illustree  par 
un  cas  de  Kausch  (d’abord  melancolie  periodique  pure  et  simple  — plus 
tard  quelques  hallucinations  d'ouie  pendant  les  acces  — fmalement, 
pendant  des  annees,  idees  de  persecution  periodiques,  affection  corres- 
pondant  aux  delires). 

IV.  — CONFUSIONS  DEL1IUNTES  PERIODIQUES 

(Pcriodisch-delirante , VcrworrenheitszuMnde.) 

Del  ire  intermittent,  « Ccntrale  Tijpose  mil  Kurzen  Anfallen  » sec.  Kirn.) 

11  s’agit  des  acces  d'une  duree  courte  & hallucinations  multiples  le 
plus  souvent  terrifiantes,  frequemment  avec  nuances  specifiquement 
epileptoi'des ; on  observe  quelquefois  une  agitation  vive  i type  d’irrita- 
tion  quasi  elementaire  de  la  motilite. 

La  disposition  morbide  acquise  y joue  un  plus  grand  role  que  la 
disposition  congcnitale  heredilaire  ; souvent  une  grave  lesion  du  crane 
a cicatrice  consecutive,  produil  aussi  bien  la  disposition  generate  que 
le  facleur  determinant  relieve  (v.  Wagner). 

L’acces  est  introduit  par  un  court  elat  premonitoire  d'inquietude, 
d’angoisse,  de  symptdmes  somatiques  tres  frappanls  (douleurs  ema- 
nanl  d’une  cicatrice,  nevralgies,  syndromes  pupil lai res  (Kirn)  etc.). 
Les  hallucinations  presenlent  souvent  les  caracteres  typiques  des 
psychoses  epileptoi'des  (feu,  fumee,  sang,  spectres,  sorcieres,  l’enfer,  le 

• ciel,  lejugement  dernier,  meurlres,  betes  feroces,  etc.).  Oes  atlaques 
ifuribondes  alternent  avec  des  sympthmes  d’une  irritation  motrice  plus 
» elementaire,  agitation  et  jactations  choreiformes,  trismus,  grimaces, 

* quelquefois  automatisme  moteur  (Kirn,  v.  Kraffl-Lbing)  ; les  malades 
liurlent,  sifllent,  heurtent  rudement  a la  porLe,  se  masturbent,  onl  du 

igatisme,  etc.  Quelquefois  on  observe  une  sorlc  de  « moria  »,  les  mala- 
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des  presentant  toutes  ces  allures  examinees  plus  haul  dans  la  psycho- 
molilite;  mais  il  y a une  certaine  « pseudolueidite  » Ires  frappante;  Its 
malades  sont  orientes  quant  ii  l’entourage,  etc.,  ils  sent  tres  agressifs, 
mais  presentenl  une  hilarite  enfantine,  sans  fureur.  Apres  la  guerison 
assez  rapide.  il  y a amnesie  plus  ou  moins  complete  (mais  j’ai  aussi 
rencontre  chez  eux  un  souvenir  assez  detaille). 

Les  symptomes  somatiques  sont  tres  frappanls.  Il  y a elevation  de  la 
temperature  et  des  signes  de  congestion  ou  d’angiospasme,  des  syn- 
dromes pupillaires  (mydriase  ou  miose  extreme,  abolition  des  relieves 
pupillaires) ; dans  l’urine  on  constate  les  produits  anormaux  les  plus 
divers  (Levin,  obs.  person.). 

La  duree  est  d’une  ou  deux  semaines ; souvent  les  acces  se  succedent 
a la  « maniere  des  series  » (voyez  plus  haut : Kirn,  v Kralft-Ebing, 
Pilcz). 

Pendant  les  intervalles  les  malades  presentent  frequemment  Petal 
mental  habituel  typique  des  epileptiques  ; aussi  la  combinaison  avec 
des  attaques  du  haut  mal  n’est-elle  pas  rare. 

Le  pronostic  des  formes  a origine  peripherique  est  assez  bon  ; celui 
des  autres  formes  est  negatif  quant  a la  guerison  definitive,  et  il  s'ag- 
grave  — en  outre  — du  peril  d’uue  demence  consecutive. 

La  therapie  peut  etre  causale  dans  les  cas  reflex  operation  — 
parasites,  medication  bromuree  preventive  chez  les  formes  mens- 
truelles,  medication  quiniquechez  les  formes  a etiologiepaluslre — etc.  )i 
contre  l’affection  d’angoisse,  l’opium  et  ses  derivatifs  ont  ele  employes 
avec  de  bons  resultats  (Kirn,  etc.). 


V.  — FOLIES  PERIODIQUES  D’ORK.IXE  REFLEXE 


Dans  ce  paragraphe,  nous  parlerons  de  formes  representanl  uoe 
entite  morbide  non  par  la  semeiologie,  mais  par  I'etiologie  Quant 
h la  premiere,  nous  observons  les  etats  psychopathiques  les  plus 
divers  (exaltaLiou  maniaque,  melancolie  anxieuse,  delires  hallucina- 
toires,  impulsions,  etc.).  La  duree  est  tres  courLe  (le  plus  souvent  de 
quelques  jours),  le  debut  aulant  que  la  guerison  se  produit  subilement. 
1’uniformite  des  acces  chez  le  meme  malade  est  frappante.  Des  troubles 
somatiques  fort  prononces  precedent  et  accompagnent  la  psychosfc. 
Souvent  nous  observons  la  combinaison  avec  les  grandes  nevroses,  bys- 
terie  et  epilepsie. 

Les  facteurs  etiologiques  les  plus  importants  sont  deja  enumeres 
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(voy.  plus  haut).  Done  je  rappellerai  seulement  les  l’olies  migrai- 
neuses  (v.  Krafft-Ebing),  les  folies  nevralgiques  (Schiile,  Griesin- 
ger),  etc.,  etc.,  les  effets  etonnants  d’une  therapie  causale  soit  opera- 
toire  (Brown-Sequard,  Thomsen,  M.  Wagner,  moi,  etc.),  soit  medica- 
menteuse  (Griesinger,  Wendt,  etc.),  et  je  me  borne  a trader  un  peu 
plus  largemenL  les  folies  menstruelles. 

Folies  menstruelles.  — L’acces  psychotique  y est  etroitement  lie  aux 
etats  menstruels  l,  e’est-a-dire  a l’ovulation. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  nous  voyons  le  plus  souvent  des 
etats  de  manie  (frequemment  a syndromes  erotiques  fort  prononces), 
et  de  confusion  delirante,  ce  sont  des  « monomanies  » selon  l’ancienne 
terminologie  (klepto-pyro-dipsomanie,  psychopathia  sexualis  perio- 
dica, etc.  2). 

La  plupart  des  acces  ont  le  type  premenstruel.  Quelquefois  les  regies 
n'apparaissent  pas,  mais  les  phases  d’alienation  mentale  gardent  leur 
type  mensuel.  La  solution  arrive  par  crise  (souvent  coi'ncidant  nette- 
ment  avec  l’apparition  de  l’hemorragie) ; elle  est  suivie  d’une  amne- 
sie  plus  ou  moins  complete.  Quelquefois  des  lesions  d’organes  genitaux 
ont  ete  constatees  (Bartel,  Krieger)  ; mais  souvent  ceux-ci  sont  absolu- 
ment  normaux. 

Dans  quelques  cas  (publies  pour  la  premiere  fois  par  Friedmann) 
une  psychose  a type  menstruel  se  rencontre  chez  des  fi lies  disposees  qui 
n'ont  pas  encore  ete  reglees,  et  elle  disparait  a la  premiere  menstrua- 
tion ( « Primordiale  menstrueUe  Psychose  » ).  D'autre  part,  des 
troubles  psychiques  a type  menstruel  n’apparaissent  que  pendant  ou 
apres  la  menopause  (Malusch,  Bartel,  « Klimakterisch-pseudomens- 
truelles  Irreseinu  ). 

Le  pronostic  est  assez  bon.  Nous  voyons  beaucoup  de  guerisons 
spontanees,  et  nous  devons  surtout  a v.  KraffL-Ebing  une  methode  the- 
rapeulique  assez  satisfaisante  ; la  medication  bromuree  preventive 
(b.0-10.0  pro  die  quelques  jours  avant  le  terme  critique)  peut  couper 
1 acces  en  vue. 


I Nous  avons  vu  que  les  degres  les  plus  legers  de  la  folie  circulaire,  les  « oyclo- 
thymies  » se  perdent  successivement  dans  le  « borderland  » des  oscillations  d hu- 
rneurs  plus  ou  moins  regulieres  et  immotivees  chez  tant  de  nevropathes.  Aussi  les 
1 c»s  graves  de  folie  menstruelle  ont  leur  analogie,  — ou  disons  plus  justement  — 
> »e  changont  peu  a peu  en  ces  alterations  psychiques  les  plus  legeres  que  chaque 
femme  subit  pendant  les  regies. 

“•  Voyez  les  observations  d’ANJEL,  Zinueule,  Poweiis,  surtout  la  derniere  mono 
graphie  de  v.  Khafkt-Ebinu. 
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C — SYMPTOM  ES  SOMATIQUES  DES  FOLIES  PERIODIQUES 


I — ETAT  GENERAL  DE  NUTRITION 


Comme  les  psychoses  aigues,  la  pluparl  des  formes  periodiques 
sont  accompagnees  d’un  abaissement  du  poids  du  corps  souvent  tr.':s 
considerable  et  rapide.  Dans  les  cas  a changement  brusque,  les 
differences  s’elevenl  de  3 a -4  Kilogrammes  en  peude  jours  (obs.  pers.  . 
Dans  les  cas  typiques  de  folie  circulaire,  el  plus  specialemenl  dans  les 
cas  de  « folie  a double  forme  a type  conlinu»,  on  observe  souvenl  des 
fails  Ires  elranges  : Elevation  constanle  du  poids  du  corps  pendaDl  ia 
manie,  chute  pendant  la  depression  (L.  Meyer,  Pelando,  etc.  . 

Mais  dans  ces  cas  d’hypomanie,  il  v a non  seulement  unc  aeon:  i~- 
sance  dans  Petal  de  nulrilion,  mais  un  « turgor  vitalis  » general.  Les 
malades  semblent  rajeunis ; des  rides  s’effacent.  L.  Mayer  observa 
meme  que  les  cheveux  repoussent  etenlre  les  cheveux  blancss'en  trou- 
vent  de  nouveaux  pigmentes  (voy.  aussi  : Fonclions  des  organes  geni- 
taux  de  la  femme). 

Un  changement  plus  ou  moins  regulier  dans  la  couleur  el  la  crois- 
sance  des  cheveux  est  mentionne  aussi  dans  les  observations  de  Zeller, 
Schule,  etc.  Ititti  rend  compte  de  l’obscrvation  d'une  malade.  dont  les 
cheveux  fomberent  a chaque  acces  de  depression,  etc. 


II.  — APPAREIL  CIRCULATOIRE  ET  RESPIRATOIRE 


1.  Pouls. 


a.  Frequence.  — Chez  le  meme  individu  alteint  de  folie  a double 
forme,  il  y a acceleration  du  pouls  durant  la  phase  expansive,  ralen- 
lissement  pendant  la  depression. 

Dans  bien  des  cas,  il  ne  s’agit  pas  seulement  d’une  difference  remar- 
quable  enlre  les  frequences  du  pouls  cliez  le  meme  malade  selon  les 
diverses  phases  (done,  decelerations  et  retards  relalifs),  mais  aussi 
d’anomalies  de  frequences  absolues.  Verron  nola  cliez  une  melanco- 
li que  (au  cours  d’une  folie  circulaire)  2o  a 30  baltements  ; cliez  une 
maniaque-circulaire  j’enai  observe  108  a 158. 

Quant  aux  autres  formes  des  folies  periodiques,  il  n'y  a gufre  de 
correlation  constanle  outre  la  frequence  du  pouls  et  Petal  psycho- 
palhique. 

P-  Pression  sanguine.  — Pendant  les  elats  de  depression  j’ai  trouve 


7 ill 


PSYCHOSES  M A N I A Q U ES-DEPR  ESS  I VES  ET  PERIODIQUES 

une  tension  augmentee  (131-170  millimetres  Hg.)  ; pendant  les  etals 
inaniaques  la  pression  sanguine  subit  des  changements  brusques  et 
irreguliers  ; en  general,  aux  tensions  diminuees  (60-100)  correspond 
« l'amcenomanie  » (c’est-i-dire  la  manie  gaie)  tandis  que  la  colere  et 
l’irritation  font  aussitut  monter  la  colonne  de  mercure.  Quelquefois 
l'elevation  de  la  tension  arterielle  peut  etre  constatee  deji  de  vingt- 
quatre  a quarante-huit  heures  avant  la  transformation  brusque  de  la 
manie  en  lvpemanie,  de  maniere  que  Ton  peut  memo  predire  le  com- 
mencement de  la  depression  en  conlrolant  quotidiennoment  la  pression 
sanguine.  Je  me  suis  servi  du  tonomelre  de  Gsertner. 

y.  Sphygmographie.  — A l’aide  de  l’inslrument  de  Dugeon  ou  de 
Marie,  j’ai  pu,  quelquefois,  constater  des  differences  bien  caracteris- 
tiques  des  sphygmogrammes  cliez  le  meme  individu.  Le  pouts,  ressem- 
blant  h celui  d’une  insuffisance  aortique,  pendant  la  manie,  gagne 
l’aspect  dun  pouls  de  stenose  aortique,  durant  la  melancolie  ( « 1\ 
celer  »,  d’abord,  puis  « pulsus  rotundo-tardus  »).  Mais  ces  observations 
je  ne  les  ai  faites  que  cliez  quelques  malades  ; dans  beaucoup  d’autres 
cas,  je  n'ai  pas  ete  en  elal  de  constater  une  regularile  quelconque,  et 
noussommes  bien  eloignes  de  pouvoir  parler  d’un  pouls  « maniaquea 
ou  « depressif  ».  Aussi,  des  reclierches  nombreuses  d’autres  auteurs 
— je  rappelle,  par  exemple,  le  grand  travail  de  Ziehen — n’ontpas 
donne  de  resullats  concordants  et  conslants  L 

2.  Cytologie. 

II  v a quelques  rares  travaux  (Winkler,  Vorster,  Ferrari,  etc.)  qui 
relalent  des  alterations  typiques  de  Fetal  du  sang  (details  cylologi- 
ques,  etc.)  dans  les  folies  inaniaques- depressives.  Pour  ma  part,  je 
n'ai  jamais  pu  constaLer  apres  des  nombreuses  investigations  quoi  que 
ce  soil  de  remarquable  ou  quelque  correlation  quelconque  enlre  l’elat 

Ipsychique  et  le  tableau  cylologique,  alcalescence  du  sang,  poids  speci- 
fique,  pourcentage  d’hemoglobine,  etc. 

3.  Temperature. 

Bien  que  la  lilterature  casuistique  contienne  plusieurs  observations 
s concernant  des  differences  regulieres  de  la  temperature  selon  la  phase 

L lei  je  mentionnerais  les  correlations  entre  les  folies  maniaque  depressives  et 
I arleriosclerose  (Kiiaf.pei.in  et  Albrecht).  Les  cas  recueiliis  dans  ma  monographio 

BChap.  anatomie  pathologic/ tie) . et  dans  l’alinea  I'  ■ de  ce  chapitrc,  montrent  que 
1 arteriosclerose,  e’est-a-dire  un  ictus  apoplectique,  peut  fitre  aussi  le  facteur  eliolo- 
1 Sique  d’une  folie  periodique. 
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psychotique  (Toulouse  et  Marehand,  Kirn,  etc.),  — d accord  avec  Men- 
del et  Jacobi  (1844)  — je  n’ai  vu  aucune  correlation  constant®  entre  la 
temperature  et  l’etat  mental  ; surtout  je  n ai  jamais  pu  observer  d’etats 
sub-febriles  pendant  les  manies,  tanl  que  le  cas  nest  pas  complique 
d’une  maladie  somatique  inlercurrenle. 

4.  Troubles  trophiques  et  vasomoteurs,  etc. 

On  avu  des  exanthemes,  des  symplomes  d’asphyxie  locale,  etc  , strb  - 
tement  lies  a Faeces  psychotique,  ou  se  manifestant  seulement  pendant 
l’intervalle  lucide.  (Purpura  hojmorrhagica  pendant  la  lypemanie  dans 
un  cas  de  folie  circulaire  — Schiile  Herpes  pendant  l'excitation 
d’une  circulaire  — Schoefer,  Ritti;  Erythromeralgie — Neftel;  Exan- 
theme  pustuleux  pendant l’intervalle  lucide  dansun  cas  de  manieperio- 
dique,  observe  par  moi ; Acne  rosacea  pendant  les  intermissions  dans 
un  cas  d’«  amentia  periodica  » observe  dans  notre  clinique  et  decrit 
par  Raschkow,  asphyxie  locale  pendant  les  phases  depressives  — Ritti, 
alterations  mycedematiques  de  la  peau.  — Tomaschny,  retc.,  etc.). 


5.  Respiration. 

Pendant  la  manie.  P augmentation,  pendant  la  melancolie.  le  ralentis- 
sement  de  la  frequence  respiratoire  chez  le  meme  malade,  est  un 
fait  souvent  remarquable.  Ritti  a observe  aussi  un  syndrome  analogue 
au  s.  de  Cheine-Stooke  pendant  les  phases  de  depression. 

III.  - APPARE1L  DIGESTIF 

Lesl’onctions  secretoires  et  motrices  de  l’appareil  digestif  sont  dinii- 
nuees  ou  font  m6me  defaul  pendant  les  acces  depressifs.  Les  levres  Ct 
la  langue  sont  seches,  il  y a diminution  de  salivation,  fcetor  ex  ore. 
anorexie1  a un  haul  degre  jusqu  au  symptbme  de  sitiophobie  complete, 
avec  constipation  grave  et  tenace.  Au  contraire,  pendant  les  phases 
maniaques,  nous  trouvons  polyphagie,  polydipsic.  au  lieu  d'une  cons- 
tipation s observent  meme  des  diarrhees  (Erlenmaver,  etc.).  L’  ((exube- 
rance » des  fonctions  vegetalives,  se  voit  surtout  dans  les  manies  a 
type  « hypomaniaque  » *).  Chez  les  manies  graves,  on  observe  aussi 


t.  Line  exception  bien  interessante  sont  deux  cas  relates  par  Ballet  et  par  Ma- 
lnan  (polyphagie  extraordinaire  chez  deux  femmes  atteintes  de  melancolie  perio- 
dique). 

2 Dans  quelques  cas,  j'ai  aussi  observfe  des  troubles  gastriques  sans  aucune  affec- 
tion organique,  qui  n'existaient  que  pendant  1’exaltation  maniaque. 
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souvent  des  troubles  gastro-intestinaux  (anorexie,  vomissements, 
langue  seche  et  fuligineuse,  etc.). 

Quelques  troubles  I'onctionnels  de  l’appareil  digestif  meritent  d’etre 
parliculierement  mentionnes;  ils  ne  se  rencontrenl  pas  pendant  l acces 
psychotique  meme,  mais  seulement  au  debut,  accompagnant  ou  prece- 
danl  par  exemple  le  changetnent  de  Fune  ou  de  l’autre  phase  de  la  folie 
a double  lorme  ; on  dirait  comme  une  « aura  »,  un  signe  somatique 
premonitoire,  souvent  tres  constant  (observations  de  Ritli,  Dehilotte, 
Kirn,  Rey,  Mordret,  etc.).  C’est  surtout  Wilmanns  qui  a eludic  les 
troubles  digestifs  dans  les  folies  maniaques-depressives. 

IV.  — APPAREIL  UROPOIETIQUE 

De  nombreuses  et  tres  minutieuses  analyses,  qualitatives  et  quant, i- 
tatives,  de  l’urine  ont  ete  faites  ; helas,  leurs  resultats  sont  si  incons- 
tants et  divergents  les  uns  des  autres  que  je  me  borne  a citer  brieve- 
ment  les  noms  de  Schoefer,  Ferrari,  etc.,  sans  fournir  de  details  exacts. 
Peut-etre  mentionnerais-je  mes  recherches  personnelles.  C’est  fi  Wagner 
que  nous  devons  de  savoir  que  certains  produits  chimiques  anormaux 
de  l’urine  outline  grande  importance  dans  la  semeiologie  des  psychoses 
aigues  (acetone,  acide  diacetique,  etc.).  Quant  aux  folies  periodiques, 
des  analyses  quolidiennes  de  l’urine  me  permettenL  de  dire  ce  qui 
suit : 

1°  Chez  beaucoup  d’individus  dont  Purine  est  libre  de  tout  produit 
anormal  durant  Fintervalle  lucide,  ces  matieres  apparaissent  pendant 
la  phase  psychotique  ; 

2°  Le  produit  meme  (soit  qu'il  s’agit  de  F acetone  ou  de  Findican,  etc.) 
n’est  point  du  tout  caraclerislique  pour  l’etat  mental  (lypemanie, 
manie,  etc.),  mais  il  est  constant  et  reste  constant  chez  le  meme  malade 
pendant  lout  acces. 

Quelquefois  l’apparence  d un  de  ces  produits  ^normaux  annonce  — 
pour  ainsi  dire  — le  commencement  d’une  phase  psychotique,  et  quel- 
quefois ces  produits,  rebelles  a toute  therapie  (desinfection  gastro- 
intestinale),  disparaissent  spontanement  quelques  jours  avant  la  solu- 
tion critique  de  Faeces.  Ces  recherches  onl  ete  confirmees  par  Fau- 
bert,  etc. 

D’apres  les  recherches  de  Raimann,  le  pouvoir  de  l’assimilation  pour 
la  dextrose  est  diminue  dans  les  etats  depressifs  el  eleve  dans  les 

manies. 

Chez  les  maniaques,  les  recherches  de  Marie  ont  rencontre  un  paral- 
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lelisme  enlre  ['aggravation  de  Petal  mental  el  entre  l’abaissemenl  du 
coefficient  urotoxique  et  Pexcrelion  de  Puree  el  des  chlorures.  Aussi  ia 
cryoscopie  et  [’elimination  prolongee  du  bleu  de  methylene  indique 
Pinsuffisance  renale. 

V.  — SYSTEM E NERVE UX 
a.  Motilite. 

Dans  la  sphere  de  la  motilite  nous  rencontrons  souvent  des  troubles 
singuliers  d’une  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic 
differenliel  et  de  la  pathogenese. 

Plusieurs  auteurs  ont  deja  decrit  certains  acces  de  « congestion  cere- 
brate »,  des  paresies  transitoires,  des  acces  convulsifs,  de  l’embarras 
de  parole  d’une  courte  duree,  des  ictus  apoplectiformes  ou  Jackso- 
niens,  etc.  (Falret,  Baillarger,  Ritti.  Mordret,  Mendel,  Gauster.  etc  . 

En  plus,  on  observe  quelquefois  des  syndromes  pupillaires  tres  sus- 
pects ; anisocorie,  diminution  ou  abolition  des  reflexes  pupillaires, 
meme  le  signe  indubitable  d’Argyll-Robertson,  mais  ne  se  manifeslanl 
que  pendanL  la  phase  psychofique  (G.  Mayer,  v.  Wagner,  Ball- Itegis, 
Pilcz,  Stransky,  Kirn,  etc.). 

La  grande  importance  de  ces  symptomes  est  evidenle.  Chez  un 
malade,  dans  l'ctge  critique,  de  trente-cinq  a quaranle  ans,  atteinl 
d’une  exaltation  maniaque,  nous  trouvons  des  syndromes  pupillaires 
nets,  peul-etre  encore  de  l’embarras  de  parole,  on  nous  relate  que  le 
malade  eut  un  acces  apoplectiforme,  il  y a quelques  semaines,  et 
voila  que  le  diagnostic  « P.  G.  progressive  » semble  etre  hors  de 
doute.  Je  connais  plusieurs  cas  de  manie  periodique  qui  avaienl  subi 
ce  fatal  diagnostic  ; un  des  plus  inslruetifs,  est  le  cas  publie  par 
Stransky  : manie  periodique  — deja  en  1875  le  diagnostic  fut  etabli  dans 
le  sens  d une  manie  paralylique  — de  nombreux  acces  — en  1901. 
5 noire  clinique,  etat  d’exaltation  maniaque  grave;  au  commencement, 
troubles  de  parole  transitoires.  Le  signe  d’Argyll-Robertson  constate 
par  tous  les  medeeins  de  la  clinique  pendant  des  mois,  disparut  sous 
nos  propres  yeux  vers  le  debut  de  la  convalescence.  Guerison  com- 
plete (il  va  sans  dire,  de  l’acces,  non  de  la  folie  periodique)  sans  aucune 
decheance  inlellecluelle. 


Sensibilite. 

Des  symptomes  irritalifs  sensoriels  son!  assez  frequents,  aussi  bien 
pendant  Petal  premonitoire  (&  la  maniere  d'une  « aura  » stereotypique 
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que  pendant  les  phases  psycholiques.  Nevralgies,  paresthesies,  ovaries, 
angoisse  precordiale,  cephalees  violentes,  etc.,  ont  ete  observees  si 
souvent  que  je  crois  bien  inutile  de  donner  une  enumeration  des  auteurs 
decrivant  des  cas  de  cette  nature.  Parmi  les  travaux  les  plus  recents, 
je  citerai  Schroder  et  Diehl,  qui  s’occupent  surtout  des  maux  de  t6te  chez 
les  folies  maniaques-depressives ; une  de  nies  malades  ne  se  plaignit 
que  pendant  l’exaltation  maniaque  de  cephalees  presque  insupportables. 

L’indifference  des  maniaques  pour  la  chaleur,  le  froid,  unedouleur  de 
quelque  sorte,  etc.,  est  bien  frappante,  mais  due  a des  facteurs  psychi- 
ques  (centraux).  Aussi  l’infatigabilite  de  ces  malades,  malgre  l’agitation 
violente  motrice,  malgre  l’agrypnie  grave,  est-elle  remarquable. 

y.  Vision,  oui'e,  etc.,  reflexes  tendineux,  excitabilite  neuro-mus- 

culaire,  etc. 

A l’exceplion  de  cas  Ires  rares  d’une  valeur  purement  casuistique, 
nous  ne  trouvons  rien  de  remarquable  quant  aux  particularity  de 
l’oui'e,  des  reflexes  profonds,  etc.,  chez  les  periodiques1. 

S.  Sommeil. 

Concordant  avec  la  & manie  lectuaire»  (Ball)  chez  les  cas  de  simple 
melancolie  periodique  ou  circulaire  (phases  depressives  des  « cyclo- 
thymiques  »),  nous  voyons  un  besoinde  sommeil  exagere  ; les  malades 
sont  fatigues  outre  mesure,  dorment  beaucoup.  Dans  Unites  les  autres 
formes  de  psychoses  periodiques,  le  sommeil  est  plus  ou  moins  trou- 
ble ; souvent  il  y a insomnie  tres  prononcee  et  diflicile  k combattre 
(Hitti.  Fockle,  Foville,  etc.). 


VI.  — FONCTIONS  SEXUELLES  DE  LA  FEMME 

Dans  ce  qui  suit,  je  ne  m’occupe  pas  des  etals  physiologiques  ou 
i pathologiques  des  fonctions  sexuelles  de  la  femme  en  tant  qu’ils  joiient 
« un  rOle  etiologique  (par  exemple  « psychosis  menstrual  is  periodica  »); 
j’envisage  plutbt  la  question  au  point  de  vue  d’une  modification  de  la 
f psychose  periodique  dans  sa  semeiologie,  dans  son  decours,  etc.,  par 
■ des  alterations  physiologiques  ou  morbides  de  la  vie  sexuclle  leminine. 


L Quelques  syuiptiines  bien  notoires,  mais 
exemple  : combinaisun  de  la  folie  man. 
iiomprig  dans  ee  que  je  viens  de  dire  sous  p. 


dus  a une  complication  accidentelle, 
depr.  avec  une  hysterie,  ne  sont  pas 
el  y. 


makie.  — 11. 


IS 
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Dans  les  psychoses  aigues,  nous  observons  presque  constarament 
une  dysmenorrhec  ou  amenorrhee  complete,  qui  ne  cede  aux  mens-  | 
truations  regulieres  qu’au  commencement  de  la  convalescence  ou  du 
changement  de  la  psycliose  aigue  en  etat  slationnaire  de  « demence 
secondaire  <>.  Or,  dans  les  folies  maniaques-depressives,  j’ai  ele  frappe 
de  voir  que  le  processus  menstruel  ne  subit  presque  jamais  de  trou- 
bles; les  regies  se  succedent  a des  inlervalles  reguliers  comme  aupa- 
ravant. 

Mes  observations  personnelles  sont  confirmees  par  un  assez  grand 
nombre  d’autres  alienisles  (Kirn,  Meyer,  v.  Krafl't-Ebing,  Mordrel, 
Neisser,  eLc.,  etc.).  Quand  il  y a des  troubles  menstruels,  par  exemple 
amenorrhee,  cela  s’observe  peut-etre  le  plus  souvent  pendant  des 
phases  depressives  de  haute  intensity  (Schubert,  Mordret.  Ritti,  etc.). 

L’etat  menial  montre  quelquefois  une  aggravation  bien  evidente  pre- 
mensfruelle  ou  intramenslruelle. 

Dans  quelques  cas,  le  fameux  « turgor  vilalis  » de  l'hypomanie  se 
manifeste  aussi  dans  les  fonclions  sexuelles.  L.  Meyer  raconte  Phisloire 
d une  femme  a folie  cyclique  : la  malade  se  trouvant  dejadans  la  mono 
pause,  avail  perdu  ses  regies  depuis  toute  une  annee,  fut  reglee  de 
nouveau  lorsqu’un  acces  de  manie  eclata.  Une  de  mes  malades,  femme 
de  cinquante-quatre  ans  (folie  circulaire),  a ses  regies  comme  une 
jeune  fille ; Mordret  cite  un  cas  analogue  (cinquante  et  un  ans). 

Mais,  ineme  les  changements  graves,  comme  la  gravidite,  la  puer- 
peration,  etc.,  n’alterent  pas  le  type  immanent  du  decours  des  folies 
periodiques  (Marce,  Ritti,  Drewry,  Perelli,  Wallenberg,  Pilcz.  etc.) 


11  n’existe  que  de  tres  rares  exceptions,  ou  Petal  mental  ait  ete  modi- 


fie  par  la  grossesse  ou  l’accouchement  (Thomson,  Power,  un  cas  de 
Marce,  etc.). 


I).  — MALADIES  SOMATIQUES  CHEZ  LES  PERIODIQUES 


L influence  favorable  et  quelquefois  elonnante  qu’une  maladie  soma- 
tique  (surtout  une  maladie  infecticuse  aigue)  exerce  sur  Palienation 
menlale,  esf  bienconnue  pour  la  plupart  des  psychoses  (voir  Wagner). 
Ainsi  ne  manque-t  il  pas  d'observations  ou  une  phase  de  folie  perio- 
dique  soil,  ou  suhilement  guerie,  ou  au  moins  amelioree  (dans  1'inteD- 
site  des  symptomes,  dans  la  duree  de  Pacces,  etc.),  par  une  affection 
somalique  intercurrente  (Brunet,  Bechterew,  v.  Kraffl-Ebing,  Maran- 
don  de  Montyel,  elc.).  Dans  d’autres  cas  — il  est  vrai  — la  maladie 
somatique  ne  change  rien  a la  semeiologie  de  Palienation  menlale 
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E.  — COMBINAISON  DES  PSYCHOSES  PERIODIQUES  AVEC  DES  MALA- 
DIES NERVEUSES  ET  AUTRES  FORMES  PSYCIIOPATIIIQUES 

Un  failqui  merite  loute  notre  attention  est  qu'une  maladie  organique 
V (anatomique)  de  la  moelle  epiniere  est  chose  rare  chez  les  alienes 
periodiques,  et  parmi  elles  l’alaxie  locomolrice  esl  la  plus  rare,  bien 
.que  beaucoup  de  ces  malades  soient  sp^cifiques ; cas  de  Muller,  Cas- 
sirer, etc.  (tabes),  Dornblulh  (sclerose  amyotrophique  laterals),  Redlich 
(alrophie  musculaire  type  Charcot-Marie),  Savage,  etc.  Je  tenais  a 
rappeler  cet  anlagonisme  entre  la  disposition  beredo-degenerative  et 
la  P.  G.  (moi),  je  citerai  aussi  la  these  connue  d’Orchansky.  « Autant 
une  nevrose  fonctionnelle  predispose  l’organisme  aux  differentes  autres 
affections  fonctionnelles,  autant  elle  sert  de  moyen  de  defense  contre 
les  lesions  organiques  du  systeme  nerveux.  » 

Mais,  contrairement  a ce  que  la  clinique  nous  enseigne  au  sujet  de 
la  rarete  relativement  tres  grande  d une  maladie  nerveuse  organique 
chez  les  maniaques-depressifs,  les  grandes  nevroses  — a base  degene- 
rative — se  rencontrent  frequemment  chez  eux. 

La  casuistique  fournit  de  nombreux  exemples  de  combinaison  de 
I’epilepsie  ou  de  l’hysterie  et  d'une  folie  periodique  chez  le  meme  indi- 
vidu  (Cotard,  Barthomeuf,  Weygandt,  Baroncini,  Imboden,  etc.  ; 
hysLerie  — Ziegler,  Clouslon,  Sankey,  de  Fleury,  etc.,  — epilepsie1). 

En  outre,  nous  avons  vu  que  certains  cas  d'  « hypomanie  perio- 
dique »,  de  « psychoneurosis  » (v.  lvrafft  Ebing ) pure  et  simple, 
conduisent  graduellement  a des  elats  d’une  manie  grave  avec  delires, 
obnubilation  de  la  conscience,  courte  duree,  amnesie;  les  cas  de  ce 
genre  atteignent  successivement  le  « borderland  » des  « centrale 
typosen  » (Kirn),  et,  finalement,  on  ne  peut  dislinguer  le  « delire 
intermittent  » (Taguel)  et  les  « periodische  deliranten  Verworrenheits- 
;zustande»,  etc.,  d’un  acces  d’epilepsie  psychique  (epilepsia  larvata, 

« epileptische  Diimmerzustiinde).  Nous  pouvons  du-e  la  meme  chose 
sdes  « monomanies  periodiques  » (dipsomanie,  etc.),  dont  la  position 
tdans  le  cadre  nosologique  est  souvent  tres  arbitraire  (mais,  m’etendre 
!sur  celte  question  m’eloignerait  trop  de  mon  theme). 

Enlin,  les  correlations  entre  les  folies  maniaques-depressives,  les 
• folios  a periodiques))  des  autres  auteurs  et  les  etals  psycliopathiques 
Uorigine  epileptique  sont  Ires  etroites. 

I L La,  je  mentionnerai,  que  Ton  est  frappe  dc  voir  combien  de  Ibis  l’anamnese 
■’de  malades  periodiques  releve  des  « convulsions  » ou  « eelainpsic  » infantile. 
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Je  citerai  brievement  les  combinaisons  d une  folie  periodique  et 
d’un  goitre  exophtalmique  (Hirsch,  Hamilton,  Drouard  et  Levassort, 
Pilcz,  etc.),  de  myxced&me  (Shaw,  Macpherson,  etc.),  de  choree  f v.  Krall't- 
Ebing),  etc.,  et  je  passe  a la  cornbinaison  d’une  alienation  mentale 
periodique  avec  une  autre  psychose. 

Les  etats  de  defectuosile  congenitale  intellectuelle  (idiotic  et  imbedl- 
lite)  presentent  souvent  non  seulement  des  acces  plus  ou  moins  perio- 
diques  d’exallation  et  de  depression,  quelquefois  a type  menstruel, 
mais  aussi  tous  les  symptomes  d’une  folie  maniaque-depressive,  comme 
par  exemple  les  observations  de  Bourneville  et  Camescasse,  Mordret. 
v.  KrafTt-Ebing,  Kelp,  Stein,  Deny  et  P61issier,  etc.,  le  montrent  voy. 
aussi  le  chapitre  : Etiologie,  II,  a). 

Westphal,  Matusch,  etc.,  relatent  la  cornbinaison  d une  folie  circu- 
laire  avec  un  delire  chronique  (paranoia),  — Doutrebente,  Ziegler, 
Savage,  etc.,  demence  secondaire,  — Kraepelin,  Redlich,  phobies,  obses- 
sions, etats  depressifs  periodiques  chez  certains  nevrastheniques  etc. 

Dans  toutes  ces  formes,  il  s’agit  d’une  cornbinaison  des  formes 
psychotiques  « endog&nes  » (sec.  Moebius)  avec  les  folies  periodiques, 
c’est-a-dire  un  type  nosologique  « endog^ne  » par  excellence.  Quant  a 
la  plus  connue  et  la  plus  frequente  forme  de  maladies  raentales  e.ro- 
genes,  la  P.  G.  progressive,  il  existe  un  antagonisme  certain  et  indubi- 
table entre  elle  et  les  folies  maniaques-depressives,  en  general,  les  formes 
periodiques,  fait  deji  mentionne  et  nous  avons  insiste  sur  la  predispo- 
sition familiale  aussi  bien  que  sur  la  predisposition  individuelle  voir 
aussi  Bernstein).  D’apres  les  recherches  de  Forster,  Wevgands,  Pilcz. 
etc.,  ce  mSme  antagonisme  semble  exister  pour  la  demence  preeoce  et 
les  folies  periodiques  (bien  qu'il  y en  a aussi  d’exception  — casd'Eisath 
— demence  preeoce,  cas  de  Nmcke,  Arndt,  Stransky,  etc. , Catatonie,  etc.). 

11  y a lieu  aussi  de  tenir  compte  des  cas  possibles  de  P.  G.  cyclotiiy- 
mique. 


Wagner  appela  mon  attention  sur  quelques  cas  de  folies  periodiques 


des  conclusions,  qui  — des  lors  — furent  coniirmees  par  d'autres 
medceins  (Cl.  Neisser,  St.  Paton,  Mdnkemoller,  Geist,  etc.). 

J.  Sur  la  ditc  « neurasthenic  circulaire  »,  voyez  sous-chap.  B,  l,c. 


F.—  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


de  son  experience  personnelle,  chez  lesquels  la  nekropsie  decouvrit 
des  lesions  en  foyers  dans  Pencephale.  Or,  une  etude  detaillee  de  la 
casuislique  etmes  observations  personnelles  me  conduisireut  en  PJOd  a 
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Dans  un  nombre  tout  a la  fois  assez  grand  des  folies  periodiques, 
nous  pouvons  trouver  des  foyers  sclcrotiques  de  l’ecorce  cerebrale,  et, 

— ce  qui  est  encore  plus  important — la  clinique  nous  apprend  que 
tel  ou  tel  individu,  sans  aucune  predisposition  hereditaire,  toujours  sain 
d’espril,  ne  fut  atteint  d'une  psychose  typique  circulaire  ou  periodique 
quapres  une  altaque  apoplectique,  etc.  ; ou  quelque  « meningite  » 
infantile,  demontree  par  une  anamnese  soigneusement  recueillie;  cela 
nous  permet  de  conclure  qu'il  y avait  eu  quelque  affection  organique 
cerebrale.  Peut-etre  pouvons-nous  emettre  l’hypothese  que  ce  foyer 
cerebral — il  s'agit  toujours  d une  cicatrice,  d’une  sclerose  circonscrite 

— exerce  une  irritation  permanente  sur  le  systeme  nerveux  central  (a 
la  maniere  d’un  corps  etranger);  des  lors  celui-ci  reagit  de  temps  en 
temps  par  un  acces  psycbotique. 

La  difference  que  les  cas  de  ce  genre  presentent  au  point  de  vue  du 
pronostic,  c’est-a-dire  des  facultes  intellectuelles,  a ete  mentionnee  plus 
haut. 

Quant  a la  plupart  des  folies  periodiques,  ou  nous  voyons  l’intellect 
rester  intact  malgre  de  nombreuses  attaques  d’alienalion  mentale,  des 
lesions  anatomiques  plus  grosses  de  l’encephale  n'ont  pas  ete  trouvees, 
il  n’est  non  plus  vraisemblable  que  Ton  en  trouvera.  Peut-etre  qu’une 
technique  hislologique  plus  rafflnee  et  plus  perfectionnee  nous  revelera 
des  alterations  cellulaires,  peut-etre  reparables,  c’est-ci-dire  transi- 
toires.  Mais,  dans  les  cas  heredo-degeneratifs,  une  investigation  minu- 
tieuse  de  l'encephale  fournira  peut-etre  d’autresresultats,  des  alterations 
non  pathologique  mais  — pour  ainsi  dire  — « teratologiques  »,  de 
varietes  congenilales,  des  anomalies  de  circonvolutions  cerebrales,  etc., 
enfin  des  quasi  « sligmates  degeneratifs  » anaLomiques  du  cerveau. 
Ainsi,  dans  un  cas  de  folie  ii  double  forme,  j’ai  vu  une  anomalie  tres 
prononcee  du  circulus  arteriosus  Willisii ; mon  eleve  Dobrschansky 
a trouve  d’interessantes  anomalies  des  circonvolutions  cerebrales  dans 
un  autre  cas  de  folie  circulaire;  aussi  les  travaux  les  plus  recents  do 
Karplus  (sur  l'lieredile  des  variations  morphologiques  et  sur  la  res- 
semblance  familiale  des  circonvolutions  cerebrales)  meritent  le  plus 
grand  interet  a ce  point  de  vue  (Voir  Mingazzini,  V.  I). 


APPENDICE 

Les  « monomanies  periodiques  ». 


11  s'agit  de  l’apparition  plus  ou  moins  periodique  et  transitoire  d’une 
impulsion  irresistible  a des  actes  qui,  la  plupart,  sont  tout  ii  fait 
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etrangers  a 1’eLat  menial  habituel  de  I’individu;  ou  les  certains  pen- 
chants  existent,  mais,  il  y a ordinairement,  assez  didees  correclrices 
et  frenatrices  qui  empechent  la  transformation  de  Firnpulsion  en  acte. 

Ces  elats  ont  de  commun  avec  les  aulres  psychoses  periodiques 
Tapparition  episodique,  Tctiologie,  l’eclat  brusque  et  la  guerison  par 
crise,  enfin  quelques  signes  premonitoires  stereotypiques.  La  position 
dans  la  nosologie  clinique  est  encore  discutable.  Magnan,  Kirn,  etc., 
les  enregistrent  dans  les  psychoses  periodiques;  Kraepelin.  Gaupp.  etc., 
dans  les  psychoses  epilepliques,  les  considerant  comme  equivalents 
epileptiques. 

Parmi  les  varietes  les  plus  connues,  je  trailerai  la  dipsomanie. 

Dipsomanie. 

Ici,  le  sympldme  le  plus  frappant  est  Firnpulsion  episodique  irresis- 
tible a Tabus  des  boissons  alcooliques,  tandis  que  dans  l'intervalle  ces 
memes  individus  sont,  ou  temperants,  ou  ont  meme  un  veritable 
degout  de  l’alcool  sous  quelque  forme  que  ce  soit.  Mais  ce  n’est  pas 
1’abus  periodique  de  Talcool  qui  est  Tessenliel : il  s’agit  de  Timpulsion 
generate  fi  se  griser,  A se  narcotiser ; avec  raison,  on  parle  aussi  — 
par  analogic  — d’une  etheromanie  (Christian,  etc.),  d une  morphino- 
manie  periodique  (Leroy  et  Antheaume) ; je  connais  un  malade  qui 
s’enivre  periodiquement  par  le  paraldehyde,  etc. 

Un  etal  premonitoire  de  quelques  jours  precede  Faeces.  Les  malades 
deviennent  irascibles,  anxieux,  de  mauvaise  humeur  («  Dysphorie  »).l 
L’insomnie  apparait,  Tanorexie,  et  en  meme  temps  une  impulsion  a 
s’enivrer  qu'aucun  effort  de  volonle  nc  peut  reprimer.  D'abord  les 
malades  boivent  de  la  biere,  puis  du  vin.  enfin  des  quantiles  incroya- 
bles  d’eau-de-vie,  meme  d alcool  denature  ou  de  pelrole.  Quelquefois 
les  malades  eux-m6mes  metlenfc  les  matieres  des  plus  degodtanles 
(urine,  excrements)  dans  leur  boisson  (cas  de  Trelat,  etc.)  sans  pou- 
voir  resistor  i les  boire.  Les  malades  depensent  leur  dernier  sou,  ven- 
dent  leurs  habits,  leurs  proprieles  ii  vil  prix,  des  femmes  honorables 
se  prostituent  pour  un  verre  de  liqueur.  Malgre  les  quantiles  enormes 
de  Talcool  consomme,  les  syndromes  de  Tinloxicalion  alcoolique  aigue 
(de  Tivresse)  font  defaut  pendant  Faeces  meme. 

Get  elat  affreux  dure  quelques  jours  ou  semaines ; puis,  souvenl 
apres  un  qlal  de  confusion  delirante1,  un  sommeil  profond  de  douzea 

1.  Chose  bicu  reinarquable,  un  vrai  delire  alcoolique  typique  est  rareuient 
observe  cliez  les  dipsomanes.  Laskc.uk,  Thomson  ne  Tout  jamais  vu  ; Khaepelin. 
v.  Khakft-Ebino  en  ont  rencontre  quelqucs-uns,  moi  aussi. 
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vingt-quatre  lieures  s’ensuil,  et  les  malades  sc  reveillent  avec  tous  les 
symptbmes  d’un  « deboire  » physique  et  psychique  (troubles  gastro- 
intestinaux  graves,  temperature  de  collapsus,  pouls  filiforme,  tremble- 
menls,  sentiments  d’humilialion  profonde,  repentir,  reproches  a eux- 
memes,  etc.). 

Le  souvenir  des  details  del'acces  est  tres  defectueux  ; souvent,  il  y a 
amnesie  complete. 

La  pression  arterielle  a etc  constamment  augmentee  dans  un  cas 
d’Alter. 

La  combinaison  avec  l’hysterie  et  surtout  avec  l’epilepsie  est  tres 
frequenle.  Souvent,  il  y a un  certain  alternement  et  remplacement 
reciproque  des  elats  dipsomaniaques  et  des  attaques  convulsives  (Ly like, 
Froetorius) ; dans  d autres  cas,  les  acces  d’une  melancolie  periodique 
alternent  avec  des  phases  puremenl  dipsomaniaques  (Ball,  etc.).  En 
outre,  bien  souvent  la  dipsomanie  est  combinee  avec  d’autres  impul- 
sions imperieuses  et  frequemment  a type  clairement  epileptique  (auto- 
malisme  ambulaloire,  impulsions  homicides,  etc.  — Souques,  Alter, 
v.  Wagner). 

Quant  a l’eliologie,  I’heredite  (surtout  Lheredite  similaire)  et  le  trouble 
menstruel  jouent  le  plus  grand  rble  (v.  Krafft-Ebing,  Souques,  Tam- 
burini,  etc.).  Le  pronostic  est  assez  funeste.  Quelques  auteurs  recom- 
mandent  une  medication  preventive  (injections  de  morphine)  dans  les 
cas  a dysphoric  tres  prononcee  premonitoire  (angoisse,  nevralgies). 


★ 

* * 

Je  mentionne  brievement  la  psi/chopalhia  sexualis  periodica  s.  v. 
KrafTt-Ebing  iearacterisee  par  ce  que  « ein  krankhaftes  und  vielfach 
auch  perverses  Geschlechtsleben  anfallsarlig  zuTage  trill,  analog  einer 
dipsomanie  den  Kern  der  psychischen  Stoning  ausmacht,  wiihrend 
intervallar  der  Geschlechtstrieb  weder  abnorm  stark  noch  pervers 
ist  » (v.  Krafft-Ebing),  la  kleptomanie,  la  pyromanie  periodique,  etc. 
Le  diagnostic  s’appuie  sur  l’eliologie,  sur  l’apparition  periodique, 
sur  l anamnese  l. 

Souvent  l’acte  criminel  mime  porte  en  lui  la  marque  morbide;  incen- 
dies  sans  aucun  motif  (pas  d’acle  de  vengeance  par  exemple,  un  de  mes 
■naiades  avait  incendie  sa  propre  ferme  — sans  etre  assure  — bien 
onlendu  ! ),  ou  bien  les  objets  voles  sont  jetes  au  loin  aussitot  apres  le 

t-  Que  1 on  examine  les  malades  aussi  quant  a leers  rives  ! 
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deli t ; souvent  les  objets  voles  n’ont  presque  aucune  valeur,  les  res- 
sources  financieres  du  malade  lui  permettaient  den  acheter  cent  iois 
autant,  etc.  Quelquefois  1’acte  criminel  lui-mOme  (par  exemple  le  vol)  e.st 
accompagne  d’une  excitation  sexuelle  (Zingerle). 

Chez  la  femme,  le  plus  souvent,  ces  « monomanies  » prennent  le 
type  strictement  menstruel  (v.  psychoses  menstruelles  . La.  on  peut 
frequemment  decouvrir  par  une  expertise  minutieuse  que  certains 
penchants  criminels  existent  toujours,  mais  qu'ils  restent  a Letat  lal<nt 
— les  qualites  de  l’etat  mental  elant  normales,  assez  d'idees  modera- 
Irices  s’y  opposent.  Mais  sous  l’influence  des  alterations  psycliiques 
que  le  desordre  menstruel  amene,  les  arrets  deviennent  trop  faibles,  et 
la  criminalite  specifique  se  manifeste. 

F-inalement,  je  citerai  le  travail  tres  interessant  et  precieux  de  Heil- 
bronner,  qui  demontre  que  Lous  les  elats  d’impulsion  phriodique  iclats 
de  « fugue  »,  etc.)  ne  sont  pas  toujours  d origine  epileptique.  Moi.  non 
plus,  je  ne  puis  me  ranger  a l'avis  de  Gaupp,  qui  considere  ces  dites 
« monomanies  » comme  exclusivement  epilepliques,  bien  que  je  sacln* 
autant  que  tout  autre  qu’il  y a des  correlations  tres  etroiles  entre  ces 
deux  processus  pathologiques. 
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tric, 1902).  — Oppenhelm.  Neurolog.  Ccntralblatt,  1908.  1.  — Orchanskv.  Ml- 
Internationale)'  mcdizinischer  liongress  zu  Moskau , 1897.  Section  fiir  Ceisles  u. 
Nervenkrankheiten.  — Paii.has.  Nouvellc  iconographie  de  la  Salpetiiere.  1908, 
nov.,  p.  12.  — Pardo.  Ulteriori  ricerche  sull’  indossiluria  nei  malali  di  mente 
[XIII.  Cong,  della  societa  freniatrica  Italiana.  1907,  p.  67).  — Peixoto  (Alf)- 
Annales  medico-psychologiqucs,  1905,  p.  214).  — Pelletier.  Lassociation  des 
idees  dans  la  manie  aigue  et  dans  la  debilite  mentale.  Paris,  1903,  Jules 
ltoussel-Verlaz.  — Perazzolo.  La  pressione  arleriosa  nei  malali  di  nienli 
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(XIII.  Congr.  della  socicta  frcniatricaltaliana,  1907,  p.  08,  70).  — Pet  hen  (A.). 
Upsala  Luka  re  Fdreningsfdrhandl.,  17  nov.  1904.  En  analys  of  circa  800  Fall 
of  Kronisk  sinnessjukdom,  etc.  — Pfersdorf.  1 . Ueber  Stereotyp.  irn  man. 
depr.  Irres.  ( Gaupp'sches  Ccntralbl. , 1900).  — 2.  Die  motor.  Erregungimman. 
depr.  Mischzustand  ( Gaupp’sches  Centralblatt,  1905).  — Pierre-Kahn.  La 
cyclothymie  (Paris,  1909.  Steinheil).  — Pn.cz.  Monatsschrift  fur  Psychiatrie  u. 
Neurologie,  1903,  p.  434.  Beitriige  zur  Ivlinik  der  periodischen  Psychosen.  — 
Yergleicliende  Rassenpsychiatrie  ( Vienne , 1900).  — Lehrbuch  der  spcciellen 
Psychiatrie,  II  6dit.,  1909,  Vienne.  — Lehrbuch  der  gerichtlichen  Psychiatrie, 
1908,  Vienne.  — Periodische  u.  circuliire  Geistesstorungen  vor  Gericht.  (In 
Dittrich’s  Handbuch  der  Sachverstandigentatigkeit,  IX,  Bd„  p.  553, 1910).  — Die 
Yerstimmungszustande  (Wiesbaden,  1908).  — Beitrage  zur  Lelire  von  derdi- 
recten  Hereditat.  ( Obersteiner's  Arbeiten,  1907).  — Rabinowitsch.  Inaug.-Diss. 
Zurich,  1903.  Ueber  period.  Wahnsinn.  — Raschkow.  Kombinalion  von  Psy- 
cbose  und  Hautkrankheit  ( Dcrmatologische  Zeilschrift,  Bd.  XII),  H.  2.  — Ray- 
mond et  Janet.  Archives  de  Neurologie,  XVI,  1903,  p.  355.  Excitatiou  et  dOpres- 
sion  pdriodique.  Delire  circulaire,  etc.  — Redington-Dwyer.  Man.  depressive 
insanity  in  the  Richmond  district  Asylum  ( Journal  of  mental  science,  1909, 
oct-,  p.  50).  — Redlich.  Wiener  med.  Presse,  1902,  Nr.  13,  14.  Ueber  Psycho- 
sen bei  Neurasthenikern.  — Regis.  Congres  de  Geneve-Lausanne,  2 aout  1907. 
— Rehm.  Verlaufsformen  des  manisch-depressiven  Irresein  ( Neurol . Central- 
blatt, 1907,  p.  530).  — Die  Ergebnisse  der  Untersuchung  von  lvindern 
manisch-depressiver  Kranker.  ( Zeitschrift  /'.  Erforschung  und  Behandlung  des 
jugeiuliichen  Schwadhsinnes.  Bd.  Ill,  f.  1).  — Reinige.  Inaug,-Diss.  Bonn,  1903. 
Ein  Beitrag  zur  Lelire  vom  zirkuliiren  Irresein. — Ricca.  Rivista  sperimentale 
di  freniatria,  1907,  I.  11  problemo  odierno  della  melancolia.  — Romheld.  Kli- 
nil i fur  psychische  undnervSse  Kranklieiten,  II,  2,  p.  449.  Ueber  die  leichteren 
Formen  der  periodischen  Storungen,  etc.  — -Romheld.  Zyclothymie  bei  Briiu- 
ten.  ( Wiirrttemb . drztl.  Corresp.-blatt,  1904).  — Saiz.  Untersuchungen  liber 
die  Aeliologie  der  Manie,  der  periodischen  Manie  und  des  circularen  Irre- 
seins.  ( Berlin , 1907).  — Schott.  Monatsschr.  f.  Psych.,  etc.,  XVI.  Klinischer 
Beitrag  zur  Lehre  von  der  chronischen  Manie  (Centralblatt.  f.  Nervenheil- 
kundc,  1904,  p.  519.  — Schroder.  Centralblatt.  f.  Nervenheilkunde  u.  Psychia- 
trie, XVIII,  T.  — Schnyder.  Depress, -psych,  intermitt.  (Revue  medicate  de  la 
Suisse  llom.,  1909,  n°  12).  — Seifeh.  Die  Deutsche  Klinik,  1904.  Die  Manie, 
die  period.  Manie.  — Seige.  Periodische  Indikanurie  bei  zirkularer  Psy chose. 
(Monatsschrift  fiir  Psychiatrie,  XXIV,  Bd.,  p.  178).  — SlolTwechseluntersu- 
chungen  bei  Melancholie  und  circulUreu  Psychosen  (Jahresversammlung  des 
deulschen  Verein.  f.  Psych.,  1909,  23  avril).  — Siemerling.  0)  Jahresversamm- 
lung  des  Vereines  norddeutscher  Psyclt.  und  Neur.  6.  Aug.,  1903.  Ueber  Mens- 
truations-psychosen  und  ilire  forensische  Bedeulung.  — Sioi.i.  Aerztliche 

■ Sachverstdndigen-Zeitung , 1905.  Nr.  3.  Begutachtung  eines  Falles  von  periodi- 

* scher  Geistesstorung  in  Invalidenrenlensachen. — Skierlo  (Fr.).  Inaug.-Diss. 

i Kbnigsbcrg,  1901.  Ueber  periodische  Paranoia.  — Soukhanof  et  Ganaschkine. 

■ Journal  de  Neurologie,  1903,  t.  VIII,  Nr.  7,  p.  163.  Etude  surla  folie  circulaire 

tet  sur  les  formes  circulaires  des  psychoses.  — Specht.  1)  Munch.  Med. 

Wochensch.,  1905,  S.  337.  Sitzungshericht,  m.  d.  Irres.  herered.  Lues).— 

12)  Chron.  Manie  u Paranoia.  Gaupp.  C.-B.,1905.  — 3)  Ueber  den  Angstaffect 
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jm  man.-depr.  Irres.,  1907.  — Stewart  Pa  ton  . American  Journal  of  Insa- 
nity, 1902,  L VIII,  T.,  April.  On  manic-depressive  insanity,  etc.  — Storch. 
Monalsschr.  f.  Psych.,  e.tc.,  XVII,  1.  Ueber  Ideenllucht.  — Sthaxsky  hlonats- 
schrift  fiir  Psychiatric  unci  Neurologic,  XI,  1902.  p.  422.  Ein  Beit  rag  zur  Lehre 
von  der  periodischen  Manie.  Zur  Lehre  von  den  combinirten  Psychosen 
{Allgem.  Zcitschrift  fiir  Psychiatric,  1906).  — Taubert.  Leber  periodischelndi- 
kanurie  beim  manisch-depressiven  Irresein.  [Medizinische  Klinik,  1910,  n'j  3). 
Zur  Lehre  von  den  periodischen  Psychosen,  insbesondere  Ausgang  und  Sec- 
tionsbefund.  Inaug.  dissertation  [lena,  1909).  — Thalbitzer.  Sophus  Dias. 
Kopenhagen,  1902).  Den  man.  depress. -Psychos.  Archiv.  f.  Psychiatric.  1908, 
Pd.  13.  — Thomsen.  Archives  dc  Neurologie,  XVI,  p.  351.  Apercus  et  demons- 
trations sur  la  folie  maniaque  depressive.  — Thomson.  Psychialr.  Yerein  der 
Rheinprovipz,  1907,  Bonn,  15.  Iena.  — Thursch.  Transformationen  im  klini- 
schen  Verlauf  der  Manie.  {Inaug.  Diss.,  Berlin,  1906). — Tomaschxy.  Leber 
myxoedematoese  Hautveranderung  als  Parallevorgang  bei  manisch  depres- 
siver  Psychose  ( Neurolog . Centralblatl.  1909,  n°  4).  — Lbsteix.  Die  Demen- 
tia Praccox  und  ihre  Stellung  zum  manisch-depressiven  Irresein,  1909.  — Va- 
cuum:: et  Pieron.  Gazette  des  hdpitaux,  1901,  20aout.  Valeur  symptom,  du  reve 
au  point  de  vue  de  l’etatde  veille  chez  une  circulaire.  — Vogt.  Nor.  magasin 
f.  laegevid,  1904,  n°  8.  — Volpi-Ghirardini.  Intorno  di  rapporli  de  la  melan- 
colia  involutiva  e la  frenosi  man.  depressive.  {XIII.  Congr.  della  societa  frenia- 
trica  Ilaliana,  1907,  p.  276).  — Walker.  Arch.  f.  Psych.,  XLII,  3.  Leber 
manische  u.  depress.  Psychosen.  — Westphal.  Archiv.  f.  Psychiatric, '1909. 
p.  980.  Ueber  einen  Fall  von  progressiver  neurot.  (neuraler)  Muskelatrophie 
mit  manisch-depressivem  Irresein  und  sogen.  (maladie  des  tics  convulsifs) 
einhergehend. — Wilmans.  Volkmanns  Sammlung  hlinischer  Vorlrage,  n 434, 
1906,  Leipzig  (Serie  XV,  II.  14).  Die  leichten  Fiille  des  manisch  depressive n 


Irresein,  etc.  — Wolpkehl.  Auffassungs-und  Merkstorungen  bei  manischen 


Kranken.  {Inaug.  Diss.  Miinchen,  1905).  — Zingeri.e.  Ueber  periodischen  Wan- 
dertrieb  nach  Kopfverletzung.  (Monatsschrift  fin  Unfallsheilkunde  und  Inrali- 
denwesen,  1909,  p.  245). 


Anglade.  Rapport  medical  dc  Bordeaux,  1908.  — Bacelm.  Nuovi  documenli 
clin.  per  la  dimostrazione  della  frenosi  man.  depressiva  ( Ferrara , 1908V  — 
Bechtereav,  Obosrenj.  psych.,  1909,  n°  11.  — Berze.  Die  manisch-depressive 
Familie  H.  ( Monatsschrift  fiir  Psychiatric,  1909.  Bd.  XXVI).  — Bumkf..  Leber 
die  Umgrenzung  des  manisch-depressiven  Irreseins  ( Gaupp's  Centralblatl. 

1909,  p.  381). — Coni) amine.  Revue  de psychiatrie,  1910,  p.  89.  Psychose  perio- 
dique  a forme  ddlirante.  — Courbon.  Etats  mixtesde  psychose  man.  depress. 
Manie  depressive  el  manie  taquine  ( L Encephale , 1909,  p.  555).  — Duboi'R- 
oiicux.  These  dc  Bordeaux,  1908.  — Harthnberg.  La  cyclothymic  ( Presse  medi- 
cate, 1909.  1,  XII).  — Kroiim.  Finska  liiharcscllsk.  handling.,  T.  LI,  p.  91.  Bidrag 
till'  kannedomen  om  de  period,  psykoserna.  — Mugdan.  Circulares  uud 
alternierendes  Irresein  {Zcitschrift  f.  d.  gcsamlc  Ncurologio  u.  Psychiatrie, 

1910,  p.  242.  — Nouet-Freprat.  Etats  mixtes  de  psych,  man.  depress.  La 
manie  coldreuse  el  ses  dilTerentes  formes  (Journal  dc  neurologic,  1910,  p-  41. 
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— Parant.  De  la  manie  simple  non  recidivante  et  de  la  psychose  periodique. 
Annales  medico-psychologiqucs,  1910,  May,  p.  365.  — Rezza-Vedrani.  Tre  casi 
di  frenosi  man.  depress,  con  accessi  a grande  distanze  ( Giornale  cli  psychia- 
tna  clinica  e tecnic.  manicotti,  1909,  XXXVII,  T.  — Rieka.  La  psicosis  man. 
depress.  (Rev.  frenopatica  espaTiola,  1910,  p.  35,  n°  86).  — Soukhanoff.  Sur  la 
cyclothymie.  ( Annates  medico-psychologiques,  1909,  II,  p.  27).  — Thalbitzer. 
Manischer  Wahnsinn.  (Zeitschrift  f.  d.  gesamte  Neurologic  u.  Psychiatric,  1910, 
p.  341.  — Ugolotti.  Ftivista  di  patologia  nervosa  e mentali,  1908,  XIII,  p.  418. 

— Vigouroux.  Folie  man.  d^prdssive  et  cyclothymie  (La  Clinique,  II,  T, 
11  fevrier).  — Ziehen.  Sitzungsbericlit  (Psychiatr.  Verein  zu  Berlin,  14  juli 
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I.  — PATHOGEN  IE,  ETIOLOGIE,  REMARQUES  CENERALES, 
STATISTIQUES,  ETC. 

Les  syndromes  capitaux  des  psychoses,  reunies  dans  le  cadre  de 
F « Amentia  » (incoherence,  confusion  mentale,  hallucinations  mulli- 
pies  et  changeanles),  se  rencontrent  de  la  meme  maniere  au  cours 
des  diverses  maladies  infectieuses  aiguessous  la  forme  de  delire  febrile. 
L’experience  clinique  montre  que  ces  troubles  psychiques  ne  sonl  pas 
lies  strictement  a l’hyperthermie  meme;  ils  peuvent  apparaitre  ou 
avant  ou  apres  la  lievre,  a une  epoque  ou  le  processus  morbide  a saisi 
l’organisme,  mais  ne  se  manifeslant  plus  ou  pas  encore  diniquemenl 
par  l’elevation  de  la  temperature. 

On  connait  les  delires  premoniloires  dans  quelques  cas  de  lievre 
typhoi'de  (AschalTenburg),  dans  la  variole  (Kraepelin),  ou  immediate- 
ment  apres  la  crise,  c’est-a-dire  apres  la  chule  de  la  fievre  dans  la 
pneumonie  lobaire  croupale1.  Ce  sonl  juslement  les  cas  de  ce  genre  qui 
prouvent  quo  les  troubles  menlaux  ne  sont  pas  dus  it  la  fievre  pure  et 
simple,  mais  a la  nialadie  ellc  meme,  disons  provisoirement  a l'infec- 
tion  de  l’organisme. 

i-  Bkois  rcmarquc  avec  beaueoup  de  raison  que  pendant  la  reconvalescence 
apres  la  pneumonic  croupale,  ou  observe  rarement  des  psychoses  aigui:s. 
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Dans  ces  cas,  la  connexion  entre  la  maladie  somatique  et  l’alienalion 
mentale  est  hors  de  doute.  Dans  beaucoup  d’autres  cas  de  troubles  psy- 
chiques  a meme  semeiologie.  l’intervalle  entre  le  debut  de  la  psychose 
etl’affection  somatique  est  beaucoup  plus  espace.  Les  renseignements 
anamnestiques  nous  apprennent  qu’une  scarlatine  ou  une  influenza 
avait  eu  lieu,  il  y a quelques  semaines.  La  question  est  de  savoir  si 
nous  avons  le  droit  d’admetlre  un  lien  causal  dans  de  tels  cas.  En  exa- 
minant d’autres  fails  cliniques,  nous  pouvons  repondre  que  oui.  Souve- 
nons-nous  que  certains  troubles  nerveux,  dus  h une  maladie  infeclieuse, 
ne  se  declarent  que  longtemps  apres  1’infection  elle-meme.  Par  exem- 
ple,  les  paralysies  diphteriques  apparaissent  a une  epoque  ou  la  diph- 
terie  elle-meme,  e’est-a-dire  l’affection  locale,  la  lievre,  etc.,  ont 
disparu  depuis  longtemps.  Mais  nous  savons  aussi  comment  expliquer 
ces  faits  cliniques.  Dans  la  palhologie  experimentale,  on  peut  provo- 
quer  tous  les  symptomes  cliniques  de  ccLle  infection  en  se  servant  non 
des  microbes  eux-memes,  mais  de  leurs  produits  loxiques  d’assimilation 
et  de  desassimilation  , par  14,  nous  pouvons  admettre  comme  facteurs 
eflicaces  Y intoxication  au  lieu  de  Y infection.  La  clinique  nous  fournit 
bien  d’autres  exemples  qui  prouvent  qu'une  infection  cree  des  altera- 
tions « dyscrasiques  » telles  que,  1’infection  depuis  longtemps  passee, 
la  reaction  serobiologique  (e’est-a-dire  chimique  en  definitive),  nous 
montre  encore,  apres  bien  des  annees,  l'alteration  profonde.  (Voy.  les 
faits  connus  de  la  doctrine  d’immunite,  variole,  syphilis). 

Nous  avons  done  appris  le  role  des  maladies  infeclieuses  dans  l etio- 
logie  des  psychoses  aigues,  par  exemple  : fievre  typhoide  (Nasse, 
Vedrani,  etc.),  grippe  (Alberti,  Pick,  Ladame,  Toulouse,  etc.),  polyar- 
thrite  rhumatismale  aigue  (Jaslroxvitz,  Simon,  etc.).  (Voy.  surtout 
1’ceuvre  de  Kraepelin). 

Nous  insistons  surtout  sur  l’intoxication.  Nous  pouvons  y ajouter  les 
psychoses  aigues  dues  a quelque  suppuration  aigue  ou  chronique,  par 
exemple  : la  tuberculose  (Chartier,  etc.),  et  les  psychoses  dans  la 
cachexie  neoplasique  (Elzholz,  etc.),  ou  le  facteur  etiologique  principal 
n est  ni  le  neoplasme,  ni  l’inanition,  mais  la  resorption  des  produits 
sanieux  et  putrides,  4 notre  avis  du  moins. 

Le  processus  puerperal,  si  souvent  cause  delerminante  d une  amen- 
tia, est  un  exemple  de  plus  pour  la  pathogenie  toxi-infectieuse. 

beaucoup  de  psychoses  de  grossesse  (Fiirslner),  s’il  ne  s'agil  pas  d un 
acces  de  folie  periodique  ou  d’un  cas  de  demence  precoce,  nesont  autre 
chose  que  des  delires  uremiques  chroniques. 

Nous  nous  sommes  occupe  principalemenl  des  maladies  infeclieuses. 
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Mais  1’inloxication,  a qui  nous  ramenons  les  troubles  mentaux,  peut 
etre  aussi  dorigine  chi  caique  ; nous  connaissons,  par  exemple,  les  cas 
de  confusion  mentale  primitive  & la  suite  d’une  intoxication  par  le  gaz 
pauvre  (Finkelstein,  etc.). 

Beaucoup  de  psychoses  dites  post-operatoires  (Pilcz,  Picque,  Hobbs.  j 
etc.),  sont  dues  a une  intoxication  par  1’iodoforme  (Guyot,  etc.  i,  par  les  | 
poisons  chimiques  de  la  narcose  (Savage,  Gasquet,  etc.).  Or,  parrni  les 
psychoses  post-operatoires  a type  de  « Amentia  »,  le  pourcentage  des 
cas  concernant  des  operations  de  l’intestin  est  assez  eleve,  el,  par  la,  ‘ 
nous  parvenons  a une  autre  etiologie  plus  generate  et  egalement  toxi- 
que,  coinme  nous  allons  le  voir,  c’est-a-dire  a l’etiologie  gastro-inleslt- 
nale  des  psychoses  aigues  (Hamilton,  Wook,  v.  Wagner,  etc.).  Quel-  / 
ques  cas  eclatent  immediatement  apres  une  grave  affection  gastrique, 
et  celle-ci  apres  une  intoxication  par  des  denrees  infectdes. 

Une  famille  mange  des  andouilles  faisandees  ; Tun  des  membres  est 
atleint  d’une  indigestion  grave  avec  vomissemenls,  etc.,  l’autre  presente 
tous  les  symptomes  de  « botulisme  » (mydriase,  etc.),  et  le  troisieme 
tombe  malade  avec  un  delire  aigu. 

Dans  des  cas  de  ce  genre,  l’etiologie  est  hors  de  doute. 

Dans  beaucoup  dautres,  il  faut  rechercher  l’origine  gastro-intesti- 
nale.  v.  Wagner  appela  l’attention  sur  des  symptomes,  qui  peuvent 
etre  demontres  dans  bien  des  cas  d’Amentia,  et  qui  nous  indiquent  des 
troubles  gastro-inteslinaux  ( fcelor  ex  ore , langue  chargee,  borboryg- 
mes,  meteorisme,  estomac  ou  ventre  sensible  a la  pression,  produils 

I . 

anormaux  de  l’urine1,  etc.).  Comme  v.  Wagner  le  demontra,  c'est  quel- 
quefois  une  lislule  dentaire  suppurante  qui  infecte  coutinuellemenl  les 
ingesta.  Ou,  le  chyme  meme  se  pulretie,  se  decompose  d'une  mauiere 
anormale  dans  l’appareil  gastro-inlestinal.  11  est  evident  qu'une  copros- 
tase  tenace,  habituelle  ou  transitoire,  rend  l elimination  de  ces  produils 
anormaux  plus  difficile  et  meme  impossible,  et  qu'elle  favorise  leur 
formation  ; ils  sont  resorbes  el  exercent  leur  inlluence  desastreuse  sur 
les  centres  nerveux  (v.  Soelder,  etc.). 

Par  lu,  je  reviens  aux  psychoses  post-operatoires. 

Dans  les  operations  d’intestins,  une  coprostase  de  trois  i quatre 
jours  est  souvent  produite  artificiellement  par  des  indications  chirurgi- 
cales.  C’est  ainsi  peut-etre  que  nous  pourrions  expliquer  la  predomi- 
nance bien  connue  du  sexe  feminin  dans  les  psychoses  aigues.  Lne 

1.  M \nm,  dans  sou  excelleutc  etude  sur  la  toxicite  urinaire,  ue  s’occupe  pas  spc* 
cialemeut  des  cas  de  psychoses  aigues. 
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constipation  habituelle  plus  ou  moins  grave  est  un  etat  presque  physio- 
logique  chez  bien  des  femmes. 

Dans  quelques  cas,  des  anemies  (chroniques  ou  aigues  a la  suite 
d’hemorragies  violentes),  (Scholtz,  etc.),  des  (Hats  d’inanition  et  de 
cachexie  a origines  les  plus  diverses,  etc.,  sont  les  facteurs  etiologiques 
d'une  amentia.  Aussi,  dans  les  cas  de  ce  genre,  rencontrons-nous  des 
facteurs  bio-ehimiques  nuisibles,  loxiques  en  dernier  lieu,  c’est-a-dire  des 
troubles  de  nutrition  des  elements  fonctionnels  des  centres  nerveux.  Par 
exemple,  un  de  mes  eleves,  Dobrschansky,  a publie  le  cas  d’une  amen- 
tia a la  suite  d’un  mal  de  mer  (duree  de  la  psychose  a peu  pres  quatre 
mois).  Guerison  complete. 

Je  rappellerai  a ce  sujet  les  psychoses  aigues  d’origine  hepatique 
(Klippel,  Mongeri,  Deny-Ilenaud,  etc.),  comme  exemple  d’une  etiologie 
due  a l’auto-intoxication,  selon  les  travaux  de  Regis  et  autres. 

Tous  ces  facteurs  toxiques,  accuses  comme  efticaces,  dans  l’etiologie 
des  psychoses  aigues,  nous  les  trouvons  aussi  dans  l’etiologie  des  poly- 
nevrites  peripheriques.  A priori,  done,  nous  devons  nous  atjtendre  i 
renconlrer  souvent  ensemble  tant  des  troubles  mentaux  que  des  alte- 
rations du  sysleme  nerveux  peripherique.  11  en  est  bien  ainsi,  et  nous 
n’ajouterons  que  quelques  mots  sur  l’importance  theorique  de  la  semeio- 
logi e physique  de  l’amentia  (voy.  chap.  II,  B.)  11  y a des  cas  ou  les  recher- 
ches  anamnestiques,  le  plus  soigneusement  relevees,  ne  nous  fournis- 
sent  pas  d’etiologie  toxi-infectieuse.  Un  examen  minutieux  de  l’elat 
somatique  nous  revele  aussi  dans  ces  cas  spontanement  survenus  en 
apparence,  et  ou  ne  semble  exister  que  l’alienation  rnentale , la  maladie 
psychique , que  l’organisme  tout  entier  est  saisi,  que  la  psychose  n est 
qu’un  syndrome  d’un  processus  general,  un  syndrome  associe  a dautres 
symptomes  purement  physiques,  (comme  par  exemple  les  delires  febri- 
lesdans  la  fievre  typhoide  sont  coordonnes  a la  degeneration  de  la  mus- 
culature de  Zenker,  k.  l'intumescence  de  la  rate,  k lexantbeme,  etc.,  etc.) 
Parmi  ces  faits,  je  menlionnerai  de  nouveau  surtout  les  recherches  de 
v.  Wagner. 

Celui-ci  appela  l’atlention  sur  la  presence  des  alterations  nevriliques1 
plus  ou  moins  legeres  (sensibilite  douloureuse  k la  pression,  paresthe- 
sies,  etc.)  dans  beaucoup  de  cas  d'amentia,  et  surtout  sur  l’apparition 
de  certains  produits  anormaux  dans  l'urine  (albumine  2,  acetone, 

1.  Dans  un  cas  observe  a notre  clinique,  les  reflexes  rotuliens  etaient  abolis, 
(outre  dautres  sympt6mes  d’une  nevrite  peripherique),  et  reparurent  pendant  la 
convalescence.  Oil  il  y a polynevrite  grave,  quelquefois  il  se  trouve  aussi  des  symp- 
tinnes  d’une  polioencepbalite  aigue  supericure.  (Wernicke.) 

2.  Dans  cette  albuminurie,  il  ne  s’agit  pas  de  grandes  quautites  mesurables  peut- 
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indican,  elc.),  sans  aucune  affection  somatique,  a qui  l'on  pourrait  ratta- 
clier  ces  phenomenes.  Mais  ces  produits  nous  indiquentque  lechirnisme 
gastro-intestinal  lout  entier  est  trouble,  et  qu'il  v a des  alterations 
profondes  des  processus  d’assimilation  et  de  desassimilation.  Dansd'au- 
tres  cas,  oil  les  syndromes  nevritiques  ne  sont  pas  visibles  a premiere 
vue,  des  recherclies  myographiques  (Pilcz),  m’ont  demontre  les  degres 
les  plus  legers  de  la  R.  D.  (contraction  lente  et  vermiforme  a 1' excita- 
tion galvanique  et  faradique  dans  quelques  pelits  muscles  digitaux  : 
extens.  digilor.  commun.  brevis,  etc.)1.  Mais  ces  signes  d’une  nevrite 
peripherique  indiquent  encore  une  fois  de  plus  des  factdurs  etiologiques 
toxiques. 

Cette  grave  alteration  de  l organisme  tout  entier,  cette  dyserasie 
morbide,  hypothetique,  dont  nous  avons  parle  plus  haul,  est  aussi 
demontree  par  les  experiences  de  Berger.  Celui-ci  s'injecta  le  serum 
d’un  cas  de  demence  precoce  a sympt6mes  aigus  (pris  par  une  venesec- 
tion), et  s acquit  une  intoxication  a symptdmes  assez  foudrovants  et 
alarmanls.  J’y  ajouterai  les  tres  remarquables  experiences  de  Rebizzi. 
Des  sangsues  furent  appliquees  a des  cas  de  psychoses  aigues  et  de 
psychoses  clironiques.  Le  systeme  nerveux,  etudie  histologjquement, 
ne  presenta  pas  d’alterations  chez  les  betes  avant  suce  aux  formes 
chronique,  mais  chez  les  autres,  il  y avait  chromalolyse  des  cellules 
ganglionnaires. 

En  concluant,  nous  avons  le  droit  de  dire  : 

La  pathogenie  des  psychoses  aigues,  que  l'on  pent  reunir  dans  le 
cadre  de  l'  « Amentia  de  Meynert  » (confusion  mentale  aigue  et  hallu- 
cinatoire  primitive)  est  toxique,  que  V intoxication  soil  exogene  ou 
endogene,  qu'elle  soil  due  d une  infection  ou  a des  troubles  gastro- 
intestinaux.  La  psychose  nest  qu'un  syndrome  d’un  processus  morbide 
general,  qui  saisit  principalement  le  systeme  nerveux  central  et  plus 
specialement  Vecorce  cerebrate,  d’oii  V alienation  mentale,  mais  qui 
touche  aussi  le  systeme  nerveux  peripherique  (nevrite),  et  qui  se  mani- 
festo aussi  par  les  troubles  les  plus  divers  des  organes  vegetatifs  ( pro - 
duits  anormaux  de  V urine,  amenorrhee,  troubles  de  la  nutrition,  etc.). 

Nous  avons  appris  a connailre  la  foule  des  facteurs  etiologiques  dans 


utrc  a I'aide  de  l uroiuetre  d’EsBACH,  mais  d une  forme  tres  legere  a la  maniere 
de  ces  albu.minuries  toxi-infectieuses,  sans  quelques  elements  eorpusculaires  renaux- 
(Kopi'en). 

1.  I. a duree  d'uue  contraction  de  ce  muscle  a Tirritation  dlectriquo  est  de  0,00 
a 0.1 6".  chez  l’hnmme  normal.  Dans  des  cas  d'amenlia,  j'ai  trouve  des  chiffres  de- 
0,23  a 0.283,  et  de  plus,  la  forme  des  myogrammes  presente  des  differences  tres  evi- 

denies. 
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la  confusion  mentale  primitive.  Cependant,  il  faut  prendre  en  conside- 
ration qu'heureusement  cliaque  femme  ne  tombc  pas  dans  I’alienation 
k la  suite  d’un  etat  puerperal  febrile  et  cliaque  malade  apres  une  grave 
atfection  gastrique. 

Peut-etre  y a-t-il  des  specifici tes  encore  inconnues  du  virus  des 
microorganismes;  mais,  il  est  plus  vraisemblablc  qu'aussi  dans  l’amen- 
tia,  forme  a eliologie  « exogene » (Moebius),  il  nous  faut  admettre  une 
disposition  speciale  personnelle,  le  facteur  endogene.  Mais  avouons-le 
franchement,  nous  ne  connaissons  aucunement  la  nature  de  cette  dis- 
position individuelle.  C'est  justement  l’heredite  psychopathique  (la  dis- 
position heredo-degenerative),  qui  ne  semble  pas  dtre  d’une  importance 
speciale,  com  me  nous  allons  le  voir  plus  tard. 

La  confusion  mentale  primitive,  telle  que  nous  faisons  la  definition 
et  le  diagnostic,  est  une  maladie  assez  frequenle  bien  qu’elle  se  ren- 
contre plus  rarement  dans  les  asiles  des  alienes  que  dans  la  clientele 
privee  (fait  mentionne  aussi  par  Seglas).  Par  la,  une  slatistique  exacte 
est  impossible  et  tous  les  chiffres  tires  des  rapports  officiels  n’ont  qu'une 
valeur  relative  et  approximative.  Mais,  meme  si  nous  nous  bornons  & 
eludier  les  statisliques  des  asiles  et  des  cliniques  et  les  trades  de  psy- 
chiatrie,  nous  remarquons  les  plus  grandes  differences,  quant  aux  don- 
nees  sur  la  frequence  de  cette  forme. 

Les  causes  de  cette  incertitude  emergent  sans  doute  des  facteurs  eth- 
nographiques  et  d’une  difference  de  la  clientele;  mais  pour  la  plus 
grande  partie,  ces  differences  ne  sont  pas  essentielles,  mais  dues  a 
l’exlension  plus  ou  moins  vaste  que  tout  auteur  donne  & la  definition 
de  l’amentia  selon  son  opinion  personnelle  ; elles  sont  l’expression  de 
cette  f&cheuse  incertitude,  dontsouffre,  en  general,  notre  classification 
psychiatrique.  Tandis  que  les  uns  declarent  « Amentia  » presque  tous 
les  cas  ddncoherence  hallucinatoire  l,  les  autres  auteurs,  au  contraire, 
restreignent  trop  ce  groupe  de  psychoses,  en  faveur  de  la  demence  pre- 
coce  (que  je  nommerai  le  diagnostic  moderne)  et  des  psychoses  mania- 
ques-depressives.  Ainsi,  quelques  auteurs  veulent  dififerencier  de  la 
confusion  mentale  primitive  (Meynert),  les  delires  febriles,  les  delires 
d inanition,  de  collapsus,  de  cachexie,  etc.,  et,  de  cette  maniere,  le 
nombre  des  cas  fond  encore  davantage.  Pour  ma  part,  j’avoue  franche- 
ment  que  je  ne  suis  pas  en  etat  de  pouvoir  separer  tous  les  cas  de  ce 
genre  de  V « Amentia  »,  ni  au  point  de  vue  semeiologique,  ni  au  point 
de  vue  etiologique,  et  je  me  trouve  en  accord  avec  Pun  des  plus 

L Bleuler  emploie  l’expression  « ungliickseliges  Sammelsurium  » pour  le  dia- 
gnostic : « Amentia  ». 
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experts  connaisseurs  de  la  question  lout  entiere  de  1'amenlia,  avec 
Slransky.  Kraepelin  evalue  l’amentia  de  1/2  k I p.  100,  Slransky  qui  a 
recueilli  soigneusement  et  poursuivi  katamnestiquement  un  grand 
nombre  de  cas,  de  plus  de  4p.  100,  bien  qu’il  ait  precede  avec  la  plus 
grande  critique,  et  qu’il]incline  plus  vers  l’ecole  Kraepelinienne.  A la 
premiere  clinique  psyebiatrique  de  Vienne,  d’apres  mes  experiences,  le 
nombre  de  cas  esta  peu  pres  3,7  p.  100  chez  les  bommes  el  14,34  p.  100 
chez  les  femmes. 

Plus  haut,  j’ai  fait  allusion  a quelques  differences  dues  a des  facleurs 
etiologiques.  La psychiatrie  compareedes  races  me  semble  montrer  que 
dans  notre  monarchie  autrichienne,  la  clinique  de  l’amentia  presenle 
les  particularities  suivantes  : Les  Slaves  et  les  Juifs,  atteinls  de  cetle 
psychose,  courent  beaucoup  plus  le  danger  d’une  fin  fatale  ic'esl-a-dire 
de  la  demence  secondaire)  ou  d’un  affaiblissement  intellectuel  au 
moins,  que  les  Allemands,  les  Italiens  et  les  Ilongrois.  Selon  la  fre- 
quence relative,  l’amentia  sc  range  chez  les  Allemands  a.  la  seconde 
place,  chez  les  Ilongrois  a la  troisieme  et  chez  les  Slaves  ala  quatrieme. 
Dapres  Brero,  la -confusion  mentale  primitive  est  la  psychose  la  plus 
frequence  dans  la  race  malayenne. 

Un  autre  fait  assez  connu  de  la  statistique,  e’est  la  predominance  du 
sexe  feminin,  parmi  les  cas  de  confusion  mentale  primitive  (voy.  par 
exemple  mes  cbiffres  exposes  plus  haut).  Cette  difference  se  montre 
aussi  si  Ton  soustrait  les  cas  nombreux  de  psychoses  puerperales,  les 
psychoses  de  la  lactation  et  de  la  grossesse. 

LAge  ne  semble  pas  creer  une  predisposition  (comme  par  exemple 
nous  le  voyons  dans  les  folies  maniaques-depressives  ou  dans  la 
demence  precoce) ; la  frequence  relative  des  cas  d'amentia  reste  a peu 
pres  la  meme  chez  les  individus  jeunes  et  les  vieillards.  Chez  l’enfanl, 
dans  les  premieres  annees,  1’amenlia  se  rencontre  tres  rarement  (comme 
en  general  les  psychoses  diles  fonclionnelles).  Infeld  en  cite  deux  cas 
instructifs  de  son  experience  personnelle  (enfant  de  trois  ans  et  demiet 
gallon  de  douze  ans). 

L’heredite  ne  semble  pas  jouer  un  grand  role  comme  facteur  eliolo- 
gique,  ni  quantilativement,  ni  qualitativement,  c’esl -i-dire  : l'heredite 
ne  se  trouve  pas  dans  un  pourcentage  assez  eleve  des  cas  (comme  par 
exemple  dans  les  folies  periodiques,  chez  les  « fous  moraux  »,  etc.) ; 
et  si  nous  envisageons  la  forme  speciale  de  l'heredite,  e’est  justement 
l’heredite  psychopa.thique  que  nous  rencontrons  plus  rarement.  Nean- 
moins,  s’il  y a des  psychoses  dans  la  famille,  nous  observons  le  phis 
souvent  l'heredite  similaire.  Parmi  100  cas  d'amentia,  chez  lesquels 
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j’ai  pu  constater  l’heredite,  celle-ci  etait  psychopathique  dans  39  cas  ; 
parmi  ces  derniers,  la  forme  de  la  psychose  d’un  des  parents  pouvait 
etre  trouvee  dans  17  cas,  et,  parmi  ceux-ci,  il  y avait  7 cas  d’amentia. 

S’il  y a des  psychoses  periodiques  dans  la  famille,  le  decours  d un 
cas  d’amentia  pure  et  simple  gagne  aussi  le  type  evidemment  perio- 
dique  ou  circulaire.  (Quant  a la  question  des  recidives  et  de  la  perio- 
dicite,  voy.  Decours). 

II.  — SEMEIOLOGIE 

A.  Semeiologie  psychique. 

Le  svmptome  capital  de  l’amentia  est  un  trouble  du  processus  asso- 
ciate (incoherence);  d’ailleurs,  nous  trouvons  presque  toujours  des 
hallucinations,  qui  n’ont  pourtant  qu’une  importance  secondaire. 

Pour  des  causes  didactiques,  nous  allons  eludier  les  series  de  symp- 
honies, chacune  a part. 

Les  troubles  associalifs  sont  caracterises  comme  incoherence  primi- 
tive (Stransky  emploie  l’expression  v incoherence  atactique  »),  et  ce 
n’est  que  passagerement  et  rarement  que  nous  observons  aussi  l’inco- 
herence  a type  maniaque  («  Ideenflucht  »,  suite  des  idees).  Les  cas  oil 
la  confusion  de  ce  dernier  genre  predomine,  appartiennent  aux  folies 
maniaques  depressives  et  n’ont  autre  chose  de  coramun  avec  l’amentia 
qu’une  ressemblance  tout  a fait  supertlcielle. 

Done,  il  y a confusion  mentale  primitive  generate,  toules  les  associa- 
tions sont  ralenties,  rendues  plus  diftlciles,  meme  impossibles.  La 
connexion  d’une  idee  quelconque  avec  l’autre  alliee  ou  accoutumee  ne 
peut  plus  s’accomplir ; elles  « deraillent  » pour  ainsi  dire,  a des  asso- 
ciations accidentelles  les  plus  diverses,  elles  sont  decOusues.  Tar  la, 
beaucoup  de  symptomes  cliniques  s’expliquent. 

Les  malades  tcichent  en  vain  de  concevoir  leur  situation,  ils  restent 
perplexes  vis-a-vis  de  ce  qui,  auparavant,  s’entendait  de  soi,  ils  ne 
reconnaissent  plus  leur  entourage,  ne  comprennent  rien,  tout  leur 
semble  etrange,  insolite,  change,  inquietanl,  les  malades  ne  sont  plus 
en  etat  de  se  rendre  compte  des  choses  les  plus  simples  de  leur  milieu, 
ils  sont  desorientes  autant  quant  au  lieu  que  quant  au  temps  actuel,  ils 
ne  reconnaissent  plus  la  famille  et  prennent  les  personnes  etrangeres 
pour  leurs  parents. 

Les  malades  luttent  contre  cette  insuffisance  psychique,  ils  en  ont 
Yaguement  conscience.  Le  visage  reflete  la  perplexite  complete  et  les 
grands  efforts  de  reflexion,  il  est  reveur,  anxieux.  Aussi  les  paroles  des 
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malades  montrent  qu’ils  onl  bien  conscience  da  ralentissemenl  et  des 
Lroubles  de  leur  processus  intellectual. 

« Je  n’y  comprends  rien,  je  suis  tout  confus,  tout  toque,  tout  bete. 
Tout  est  altere,  « ensorcelle  »,  « fausse  »,  etc.  Par  un  transitivisme 
(Wernicke),  psychologiquement  inleressant,  les  personnes  de  l'entou- 
rage  leur  semblenl  aussi  changees  et  « confuses  ». 

Dans  les  cas  les  plus  legers,  les  malades  font  a peu  pres  l’impression 
d’un  cas  de  tumeur  cerebrale  ou  d’une  certaine  somnolence;  ils  con- 
goivent  tres  difficilement,  ils  sont  extremement  vile  faligables,  ils 
repetent  souvent  la  question,  ils  cherchent  des  mots.  Dans  les  cas  de 
ce  genre  on  observe  souvent  une  certaine  difference  entre  leur  reaction 
a des  questions,  dont  les  reponses  sont  une  fonclion  simple  et  machi- 
nate de  la  memoire  et  entre  la  reponse  a des  questions,  qui  exigent 
quelques  conclusions  et  quelque  operation  intellectuelle  spontanee. 
Interroge  sur  son  age  ou  sur  les  noms  des  membres  de  sa  famille.  etc., 
le  malade  repond  encore  assez  vite  et  avec  assez  de  precision,  inais  il 
hesite  etne  peut  plus  repondre  aussitot  qu’on  lui  demande  parexemple 
pourquoi  il  se  trouve  k l’hdpital,  ou  s’il  connait  le  medecin,  les  intir- 
miers,  etc.  Ce  symptume  a une  certaine  valeur  diagnostique  differentielle 
vis-k-vis  du  ralenlissemenL  generalise  et  egal  dans  les  elats  depressifs 
(eirculaires,  par  exemple),  et  vis-a-vis  des  reponses  tanlot  promptes  et 
justes,  tan  tot  outremenl  fausses  et  absurdes  des  catatoniques. 

Dans  la  pluparl  des  cas  d’une  intensite  plus  grande,  une  conversa- 
tion ordonnee  est  impossible.  D’une  part,  les  questions  ne  sont  pas 
comprises,  d’autre  part,  la  transmission  des  idees  en  paroles  adequales 
et  precises  echoue  a cause  des  troubles  associatifs. 

De  cette  insuffisance  associative  et  de  cette  perplexite  et  detresse,  il 
resulte  un  symptome  frequent  a constater,  que  surlout  Seglas  a depeint 
classico  calamo.  Beaucoup  de  ces  malades  ont  quelque  chose  de  la 
gaucherie  et  de  la  gene  infantile,  ils  s’attachenl  vite  a quelques  per- 
sonnes de  leur  entourage,  s’y  cramponnent  et  les  suiveut  partout  a la 
maniere  des  petiLs  enfants. 

Quelques  auteurs  (Schlangenhausen,  etc.)  onl  decrit  des  troubles 
singuliers  du  langage  dans  l’amentia,  qui  consisteraienl  dans  l'inter- 
ruption  des  liens  associatifs  entre  les  idees  et  entre  le  centre  moleur  de 
la  parole;  de  la  il  resullerait  une  sorle  d’aphasie  (confusion  pseudo- 
aphasique),  et  la  maniere  de  s’exprimer  se  rapprocherait  du  jargon 
aphasiqde  (bavardage  continuel  manquant  de  tout  sens  el  de  loule 
connexion).  Jc  connais  des  cas  de  cette  nature;  mais  ce  symptdme  me 
semble  n’elre  autre  chose  que  la  « salade  de  mots  » (Corel),  la  « confu- 
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sionde  la  parole  » ( Sprachverwirrth  eit , Kraepelin),  des  hebephreniques. 
Aussi  le  symplome  des  ncologismes  « paraphrasia  vesanorutn  »,  fait 
toujours  defaut  dans  les  cas  d’amenlia  vraie. 

Dans  les  degres  les  plus  liauts,  l’incoherence  absolue  conduit  ii 
l’aneanlissement  complet  des  fonctions  intellectuelles;  pour  I’observa- 
teur  superficiel,  l’etat  ressemble  a la  demence  « dementia  acuta  » 
(vov.  par  exemple,  l'observation  de  Hoevel,  etc.);  (d’ailleurs,  beaucoup 
de  cas  de  demence  aigue  ne  sont  autre  chose  que  des  etats  de  stupeur 
calatonique).  Les  malades  semblent  completement  hebetes,  ils  ne  com- 
prennent  rien  du  tout,  les  associations  les  plus  primitives  et  les  plus 
lixees  sont  decousues,  les  malades  ne  peuvent  ni  manger  sponlanement, 
ni  shabbier  et  se  desliabiller,  ni  salisfaire  A leurs  besoins  physiques 
d’une  maniere  reglee;  ils  garden t le  lit  sans  parler,  sans  se  mouvoir, 
les  traits  renverses  d’angoisse  ou  de  perplexite;  ils  deviennent  gfiteux; 
il  faut  les  nourrir  et  les  soigner  comme  des  nouveau-nes  ou  comme  des 
paralytiques  a l’etat  terminal.  Mais  nous  ne  voyons  pas  le  negativisme 
de  mauvais  augure  ou  les  grimaces  grotesques  des  catatoniques, 
ni  les  traits  toujours  profondement  tris.tes  (rugae  fronlis)  des  melan- 
coliques. 

\ 

Nous  venons  de  faire  allusion  A I’affection  anxieuse  des  malades 
atteints  de  la  confusion  menlale  primitive.  Abstraction  faite  des  hallu- 
cinations, dans  la  sphere  affective  le  sentiment  de  la  confusion  et  de 
l’insuffisance  associative  predomine  et  cause  l’affection  tres  caracteris- 
tique  de  la  perplexite  et,  par  li,  d’une  certaine  inquietude  et  d’angoisse. 
Si  l impossibilite  de  s’orienter  atteint  des  degres  eleves,  l'angoisse 
aussi  monte  a une  haute  intensity ; il  existe  dans  de  tels  cas  une  veri- 
table « panphobie  »,  comme  dans  la  melancolie  agitee.  Les  malades 
gemissent,  se  lamentent,  opposentde  la  resistance  aveugle  et  acharnee 
a toules  les  mesures,  refusent  tout  traitement. 

Mais  ce  sont  surtout  les  hallucinations  et  les  illusions  dont  depend  la 
sphere  affective.  Les  hallucinations  ne  manquent  presque  jamais  dans 
les  cas  un  peu  graves;  elles  sont  tres  nombreuses,  complexes,  vile 
changeantes  el  d une  grande  nettete  materielle  ; chaque  sens  en  est 
saisi . 

Nous  observons  des  illusions  multiples  de  Vodorat,  la  plupart  desa- 
greables  et  degoi'itantes.  Les  aliments  sentent  le  soufre,  les  feces,  le 
sperme,  la  chair  cadaverique  liumaine,  etc.,  mais  les  malades  sentent 
aussi  des  parfums,  des  aromes,  etc. 

L’appareil  oplique  fournit  tanl  des  visions  elemenlaires  que  des 
•>allucinations  plus  complexes.  Les  objels  reels  changent  de  couleuri 
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les  visages  de  l’enlourage  deviennenl  lantdt  blemes  el  livides,  tanl6t 
rouges;  des  laches  colonies  apparaissent  sur  la  peau;  les  malades 
voient  des  arabesques,  des  etincelles,  du  feu  d’artifice,  des  visages 
grotesques,  des  spectres,  des  ombres,  des  saints  morts,  des  spectacles 
et  regions  fantastiques,  des  panoramas  exotiques,  des  images  bizarres 
comme  sortant  d’une  lanterne  magique,  des  soldats,  le  ciel  et  l’enfer, 
des  scenes  obscenes,  des  beles  elranges  et  feroces,  des  personnalites 
de  l'hisloire  et  de  la  Bible  (voy.  plus  loin).  Quelquefois,  il  y a une 
succession  irreguliere  de  micro-  et  de  macropsie.  Une  fois,  jai  observe 
un  detail  assez  singulier,  c’est-ci-dire  que  les  couleurs  des  hallucina- 
tions alternaient  selon  la  loi  des  couleurs  complemenlaires  le  rouge 
suivi  du  vert,  l’orange  du  bleu,  etc.)1. 

De  meme  les  hallucinations  de  I’ou'ie  sont  tres  nomhreuses.  11  y a 
des  bruits  elementaires  (gazouillements,  detonations  ; on  chante,  on 
tire,  les  cloches  sonnent,  on  fait  de  la  musique,  etc.)  : les  malades 
entendent  aussi  des  voix,  tantdt  menagantes  eL  insultantes,  tant6t  des 
propos  droles  et  plaisants.  Tout  leur  parle  : l’eau,  les  aliments,  les 
murs.  Le  texte  des  injures  est  d’une  obscenile  excessive.  On  est  souvent 
etonne  d’entendre  des  jeunes  fi lies  de  famille,  honneles,  surveillees 
soigneusement  par  des  institutrices  et  des  gouvernanLes,  des  jeunes 
filles,  qui,en  apparence,  ne  dislinguent  pas  encore  les  sexes, seplaindre 


amerement  des  propos  hallucines  dont  on  n’oserait  guere  presumer  la 
connaissance.  Dans  les  cas  d’amenlia  vraie  je  n’ai  jamais  observe 
d’  « hallucinations  psychiques  » (Baillarger),  « hallucinations  fausses  » 
(Michea),  « pseudo-hallucinations  » (Hagen,  echos  de  pensees,  etc.). 

Peul-etre  pouvons-nous  ramener  les  sensations  variees  de  vol,  de 
chute,  etc.,  a des  hallucinations  dans  le  domaine  de  Yappareil  coch - 
leaire.  Le  lit  se  tourne,  monte  et  descend,  les  murs  s’iuclinent  et 
branlent,  l’aire  chancelle,  etc. 

Les  hallucinations  du  gout  sont  a peu  pres  idenliques  & celles  de 
l’odorat.  De  plus,  les  hallucinations  tacliles  sont  assez  nombreuses, 
bien  qu’elles  ne  jouentpas  un  si  grand  rdle  dans  la  confusion  mentale 
que,  par  exemple,  dans  le  cas  du  delire  alcoolique. 

Voilci  assez  d’exemples. 

Toutes  ces  hallucinations  conduisent  it  des  delires  complexes  el  Ires 
vile  changeanls,  dont  le  sujet  a le  plus  frequemment  quelque  chose  de 


1.  Un  cas  do  Pick, — (il  ne  s’agil  pas  d'une  psychose,  mais  d'un  cas  d un  inlcrct 
neurologique)  — prosenta  un  phcnomcne  a peu  pres  analogue.  « lie obser- 

ved that  everything  on  the  right  side  of  his  field  of  vision  was  of  a reddish  color, 
changing  later  to  green  ». 
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fantastique  et  romanesque  (k  1’oppose  des  delires  banaux  et  triviaux  des 
alcooliques,  delires  d’occupation  quotidienne). 

II  y a deluge  universel,  le  jugement  dernier,  la  guerre,  on  joue  un 
grand  ballet,  Faust  et  Mephisto,  des  spectacles  obscenes  pris  de  la 
mythologie,  l’empereur  est  couronne,  le  Saint-Pere  fait  un  grand 
manage,  etc.,  etc. 

La  reaction  affective  des  malades  correspond  toujours  au  sujet  des 
delires;  souvent  nous  observons  un  vif  jeu  de  la  mimique,  les  traits 
sont  tanlot  reveurs,  tantot  anxieux,  erotiques,  gais,  enjoues,  cour- 
rouces,  exstatiques. 

Dans  la  motilite,  les  malades  presentent  les  varietes  les  plus  diverses. 
Le  plus  souvent,  les  cas  de  confusion  mentale  primitive  sont  plutdt 
temoins  passifs  de  leurs  delires  (&  l’oppose  des  delirants  alcooliques 
ou  epileptiques);  ils  restent  tranquilles  au  lit  et  ce  n’est  que  la 
mimique  (un  sourire,  des  larmes,  etc.)  qui  trahit  les  delires  du  monde 
interne. 

Dans  d’autres  cas,  nous  voyons  quelques  attitudes  et  mouvemenls 
tres  caracteristiques.  Les  malades  h illusions  de  l’odorat  et  du  gout 
renillent,  souftlent,  crachent;  nous  concluons  a des  hallucinations 
optiques  chez  les  malades  qui  ferment  les  yeux  spasmodiquement,  a 
des  hallucinations  de  Loui'e  chez  ceux  qui  se  bouchent  les  oreilles,  qui 
y mettent  des  pierres,  du  papier,  des  chiffons,  etc. 

Comme  Berze  l’a  decrit  avec  beaucoup  de  raison,  nous  devons 
dislinguer  les  allures  pareilles  en  remedes  prohibitifs  et  adjuvants. 

Les  uns  ferment  les  portes  des  sens  — par  un  raisonnement  assez 
naturel  et  psychologique,  bien  que  faux,  — pour  se  defendre  contre  les 
hallucinations;  les  autres,  au  contraire,  pour  pouvoir  mieux  etre  liallu- 
cines,  pour  n’etre  pas  detournes  de  leur  monde  fantastique  par  les 
irritations  reelles  des  sens. 

Dans  les  cas  d’une  intensite  tres  grave,  il  y a aussi  une  agitation 
notoire  plus  grande  s’elevant  quelquefois  jusqu’au  degre  d’un  veritable 
delire  des  actes  (voy.  aussi  delire  aigu ).  De  meme  dans  les  delires 
febriles,  l’excitation  psychomotrice  est  ordinairement  tres  grande  et 
furibonde. 

II  faut  un  peu  s’arreter  a la  question  des  symptdmes  dits  « catato- 
niques  ».  Tandis  qu’auparavant,  catalepsie,  stupeur,  automatisme 
moteur,  negativisme,  etc.,  tout  avait  ete  considere  comme  symptumes 
frequents  et  ordinaires  de  l’amenlia,  aujourd’hui,  on  estime  trop  haul 
la  valeur  pathognomonique  de  ces  symptdmes,  — d apres  mon  avis 
6t  on  est  trop  prompt  a diagnostiquer  : « forme  catatonique  de  la 
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demence  precoce  ».  C’est  ainsi  que  le  pronostic  individuel  de  la  demence 
precoce  court  le  peril  de  devenir  aussi  incertain  et  illusoire  que  jadis 
celai  du  diagnostic  banal  « amentia  ».  Nos  catatoniques,  tels  que  nous 
en  faisons  le  diagnostic,  ne  guerissent  guere  frequemment;  le  plus 
souvent,  ils  deviennenl  dements.  Mais  que  doit-on  faire  du  pourcenlage 
de  guerisons  de  Kraepelin  ? *. 

Ni  la  catalepsie,  ni  la  stupeur  pour  elle-mdme  seule,  n’est  pathogno- 
monique  de  la  catatonie,  et  je  connais  bien  des  cas  d'amentia  pure  et 
simple  et  ci  etiologie  claire  qui  ont  ete  gueris  et  qui  n'ont  pas  recidive, 
ayanl  pourtant  montre  passagerement  la  flexibilite  cireuse  la  plus  nette. 
(D’ailleurs,  j’ai  rencontre  ce  svmptome  quelquefois  chez  de  petils 
enfants,  sains  d’esprit,  dans  la  convalescence  d’une  fievre  typhoide  ou 
d’une  diphterie).  II  ne  faut  done  pas  etablir  le  pronostic  d’une  maniere 
trop  pessimiste,  quant  au  decours  d’une  amentia  Tun  ou  I'autre  des 
signes  dits  catatoniques  apparaissent  (voy.  le  travail  de  Meyer,  Chas- 
lin,  etc.).  D’autre  part,  il  est  sur  que  la  predominance  de  ces  sympblmes 
en  question  trouble  toujours  le  pronostic.  Quant  au  syndrome  du  nega- 
tivisme,  du  « Vorbeireden  » et  d’automatisme  moteur  indubitable, 
je  ne  l’ai  jamais  trouve  dans  un  cas  benin  de  confusion  menlale  pri- 
mitive. 


B.  Semeiologie  somatique. 

Nous  avons  appris  l’importance  des  alterations  physiques  au  point 
de  vue  theorique,  el  nous  n’avons  qu’a  resumer  ici  ces  symptdmes  dans 
la  sphere  somatique. 

II  y a de  graves  troubles  de  la  nutrition.  Le  poids  du  .corps  baisse 
toujours,  souvent  bien  avant  l’apparition  des  troubles  mentaux;  il 
reste  inferieur  pendant  toule  la  duree  de  la  psvehose  aigue,  et  il  ne 
s’eleve  que  vers  la  convalescence  ou  vers  le  commencement  de  la  trans- 
formation dans  un  elat  stationnaire  de  demence  (voy.  plus  tard).  Chez 
la  femme,  il  y a le  plus  souvent  amenorrhee  (fait  mentionne  dejfii  par 
Esquirol).  La  persistance  des  regies  est  Ires  souvent  « signum  mali 
ominis  »,  au  cours  d’une  psychose  aigue. 

En  ce  cas,  il  s’agit  presque  toujours  d une  psychose  periodique  ou 
d’une  phase  aigue  dans  un  cas  de  demence  precoce. 

Le  sommeil  est  fort  trouble  et  Tagrypnie  difficile  & combattre.  Hans 
le  systeme  nerveux,  nous  observons  les  signes  les  plus  varies  et  plus 


1 En  parenthese,  je  rappellerai  le  beau  travail  de  Petrkx.  qui  ctudie  aussi  le 
pronostic  individuel  de  la  catatonie  et  qui  relate  l’histoire  d'un  nialade  catato- 
nique,  qui  avait  6te  aliene  onze  ans.  qui  alors  guerit  et  le  reste  dix  ans. 
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ou  moins  prononces  d'une  nevrite  peripherique,  tanlbt  polynevrite 
grave  avec  troubles  de  la  sensibilite,  abolition  des  reflexes,  paresies, 
R.  D.,  tantbt  seulementdes  troubles  legers,  qu'il  faut  cbercber  pour  les 
constater,  paresthesies,  contraction  lente  de  quelques  petits  muscles  £t 
1’excitation  electrique,  les  nerfs  distaux  sont  douloureux  & la  pression 
(voy.  chap.  I);  il  y a quelquefois  exageration  de  reflexes,  tremblement, 
meme  difliculte  de  la  parole  (Regis). 

Souverft  il  y a mydriase  extreme;  quelquefois  aussi  des  troubles  de 
la  reaction  pupillaire  se  renconLrent,  effet  clinique  d’une  polioencepha- 
lite  hemorragique  aigue  superieure  (Wernicke),  abolition  des  reflexes 
lumineux.  Tout  ceci  s’observe  surtout  dans  les  psychoses  grippales 
(Regis). 

L’appareil  gastro-intestinal  montre  les  troubles  les  plus  divers  : 
anordxie,  la  langue  chargee,  « fmtor  ex  ore  »,  le  ventre  gonfle,  doulou- 
reux & la  pression;  il  y a presque  toujours  alteration  du  chimisme 
gastro-intestinal;  nous  trouvons  quelques  produits  anormaux  dans 
l’urine  : albumine,  albumose,  scatol  et  indican  augmentes;  acetone, 
acide  diacetique,  acide  oxybutyrique,  etc. 

La  cytologie  du  sang  n’a  pasdonne  des  resultats  constants  etvalables 
malgre  de  nombreuses  recherches  actives  (surtout  de  la  part  des  auteurs 
anglo-americains  et  italiens);  de  meme  la  cytologie  du  liquide  cephalo- 
rachidien  n’a  encore  fourni  aucune  donnee  d’une  valeur  clinique. 

III.  — EVOLUTION  ET  PRONOSTIC. 

Le  commencement  de  la  psychose  prend  souvent  un  type  singuliere- 
ment  « oscillant  ».  Un  etat  prodromique,  caracterise  par  le  sommeil 
trouble,  maux  de  t<He,  vague  angoisse,  une  certaine  difflculte  de  con- 
ception et  fatigabi  1 ite  Ires  prononcee,  precede  les  syndromes  de  la 
psychose,  meme  de  quelques  jours,  meme  de  quelques  semaines.  Le 
poids  du  corps  baisse,  la  menstruation  fail  defaut.  ( « Les  regies  se  sont 
egarees  »,  « les  regies  lui  ont  monte  au  cerveau  »,  voila  & peu  pres  une 
expression  presque  stereotypique  de  la  famille  interrogee  sur  les 
donnees  anamnestiques) ; des  troubles  gaslriques  apparaissent  ou  ils 
s’aggravent,  s il  y en  a deji  eu.  Soudainement,  la  psychose  eclale  avec 
tous  les  sympthmes  decrits  dans  le  cbapitre  II A ; les  malades  deviennent 
- incoherents,  des  hallucinations  et  illusions  multiples  se  presentent1. 

t U Souvent  dans  ce  premier  acces,  le  malade  garde  encore  c|iiek[ue  conscience  de 
1 irrOalite  de  ses  hallucinations. 
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Cel  ensemble  de  troubles  menlaux  ne  persisle  que  quelques  heures  ou 
quelques  jours ; alors  une  remission  brusque  s’etablit,  le  malade  semble 
tout  a fait  sain.  Mais  en  peu  de  temps,  cette  remission  fallace  est  suivie 
d’un  nouvel  acces  des  symptomes  psvchopatiques.  Dp  nouveau,  une 
remission  peul  intervenir  jusqu’a  ce  que  la  psvchose  s’etablisse  tout 
entiere. 

Pendant  la  duree  de  l’alienation  (voy.  plus  tard  , l'intensite  des 
symptdmes  reste  a peu  pres  la  meme.  Peu  a peu  les  hallucinations  dis- 
paraissent  (mais  l’aliene  continue  encore  a y croire  . Les  malades 
commencent  a se  rendre  compte  de  leur  entourage,  a comprendre  et  a 
concevoir  des  idees  claires  et  precises;  mais  ils  sont  tres  vile  fatigables; 
apres  peu  de  reponses  promptes  el  raisonnables  les  malades  s’ecarlent 
du  sujet  de  la  conversation  et  bientot  on  observe  le  symplome  progres- 
sivement  croissant  de  fuite  d’idees  (Ideenfiucht).  Les  malades  sont 
irascibles,  ils  se  mellent  facilement  a pleurer,  ils  ne  peuvent  pas  encore 
s’occuper  d’un  travail  quelconque.  C est  surtout  une  exploration  retros- 
pective qui  leur  est  tres  penible  et  a laquelle  ils  se  h&tent  de  se  sous- 
traire.  Un  des  plus  surs  signes  de  la  convalescence  est  lorsque  les 
malades  se  pretent  de  bon  cceur  al’examen  ; souriants  ils  relatent  leurs 
delires  comme  des  reves  passes.  Le  souvenir  des  details  des  hallucina- 
tions est  assez  complet. 

En  meme  temps,  le  sommeil  devient  satisfaisant,  peu  k peu  l'elat  de 
la  nutrition  s’eleve,  les  regies  reparaissent. 

La  convalescence  fait  des  progres,  mais  elle  est  toujours  longue 
(lysique  et  non  critique). 

De  plus  en  plus,  les  malades  sont  en  etal  de  concentrer  leurs  pensees, 
ils  relatent  de  leurs  hallucinations,  qu’ils  ont  eu  des  « reves  »,  des  « idees 
fantasques  »,  ils  deviennent  plus  abordables.  Souvent  une  phase  d un 
type  hypomaniaque  non  meconnaissable  precede  la  guerison  complete 
et  definitive. 

La  duree  varie  entrc  quelques  semaines  et  quelques  mois.  Mais,  il 
y a des  exceptions  des  deux  c6les.  Quelquefois,  la  psvchose  tout  enliere 
est  finie  dans  une  quinzaine  de  jours  ou  encore  moins. 

Cela  s’observe  par  exemplc,  dans  l’amentia  posl-pneumonique,  c’est- 
a-dire  eclatant  apres  la  chute  critique  de  la  fievre,  synchrone  a la  reso- 
lution, el  par  IJl,  h.  la  resorption  des  produits  de  l’exsudat.  Quelquefois 
dans  les  cas  heliologic  bien  claire  gaslro-intestinale,  une  therapeulique 
appliquee  le  plus  tot  possible  peul  couper  la  psychose  (v.  Wagner). 
(Quant  aux  cas  d’unc  duree  tres  courte,  voy.  aussi  delire  aigu.)  Au 
contraire,  dans  bien  des  cas,  la  duree  depasse  beaucoup  de  mois, 
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meme  une  ou  deux  annees,  sans  que  l’on  doive  abandonner  tout  espoir 
de  voir  le  malade  guerir  encore. 

Mais,  en  general,  les  chances  d’une  restitution  ad  integrum,  dimi- 
nuent  progressivement  avec  une  duree  plus  prolongee  (v.  Wagner  en 
donne  une  statistique  Ires  remarquable),  etla  fin  fatale  d’un  elat  chro- 
nique  secondaire  (voy.  plus  lard),  menace  de  pareils  cas.  Nous  ne 
sommes  pas  encore  en  elat  de  pouvoir  porter  le  pronostic  precis  au 
commencement  de  la  maladie,  nous  ne  savons  pas  encore  si  et  pour- 
quoi  tel  cas  guerit  landis  que  l’autre  finitpar  la  demenee.  Mais  l’expe- 
rience  clinique  nous  fournit  quelques  points  d’appui,  pour  pouvoir  faire 
notre  pronostic  au  moins  avec  une  certaine  probabilite.  Nous  venons 
de  voir  que  c’est  dejci  la  longue  duree  meme  qui  doit  nous  remplir  de 
craintes  (mais  voili  un  symptbme  d'une  valeur  bien  retardee  et,  pour 
ainsi  dire,  a posteriori).  La  predominance  d un  etat  sluporeux  trouble 
fort  le  pronostic,  mais  il  nele  rend  pas  tout  a fait  fatal.  Done,  les  cas 
de  « dementia  acuta  » fournissent  un  pronostic  douteux,  de  mdme  une 
certaine  disproportion  entre  la  foule  des  hallucinations  et  l’inlensite 
des  troubles  associatifs.  Une  psychose  survenue  au  debut  de  la  gros- 
sesse  a le  pronostic  plus  favorable  qu’une  telle  apparue  a la  fin  de  la 
gravite. 

Aussi  l’observation  des  symplomes  somaliques  esl  d une  importance 
pronostique.  Quand  Fetal  de  la  nutrition  s’ameliore  — (elevation  du 
poids  du  corps)  — et  quand  les  regies  deviennent  regulieres,  sans  que 
parallelement,  l’elat  mental  montre  une  amelioration  evidente,  le  peril 
d'une  transformation  de  la  psychose  aigue  dans  un  etat  chronique  est 
imminent. 

D'apres  mes  experiences  personnelles,  la  demenee  secondaire  se  ren- 
contre dans  13,6  a 20,7  p.  100  de  lous  les  cas.  Je  sais  bien  que  beau- 
coup  d’auteurs  souriront  de  celte  statistique  et  qu’ils  mettront  la  plupart 
de  ces  cas  sur  le  compte  de  la  demenee  precoce.  Je  ne  puis  conceder 
que  la  fin  seule  elle-meme  decide  le  diagnostic.  La  scarlaline  reste 
scarlatine  que  le  malade  guerisse  ou  qu’il  en  meure.  Le  diagnostic  dif- 
ferentiel  entre  les  elals  de  confusion  hallucinatoire  au  decours  de  la 
demenee  precoce  et  entre  l’amenlia  peut  etre  difficile  dans  quelques  cas 
— personne  ne  le  niera  — mais,  en  general,  nous  pouvons  faire  noire 
diagnostic  des  les  premieres  heures.  Un  cas  d'amenlia  ne  cesse  lout 
aussi  peu  d’en  etre  un,  s’il  se  termine  fatalemenl,  qu'un  cas  de  demenee 
precoce  devient  autre  chose  que  demenee  precoce,  par  la  seule  circon- 
slance  que  precisemenl  la  demenee  elle-mdme  fait  defaut,  et  que  le 
malade  guerit.  Kraepelin  taxe  les  cas  de  guerison  dans  l’hebepfirenie  il 
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8 p.  100;  cliez  17  p.  100,  il  y a affaiblissement  intellectuel  « modern  » 
(Voy.  aussi  le  travail  imporlant  de  Pascal). 

Apres  celte  digression,  revenons  au  pronostic  de  rarnentia.  Nous 
avons  vu  que  la  confusion  mentale  primitive  est  une  rnaladie  mentale 
curable.  Le  plus  souvent  le  malade  guerit.  Iieste-l-il  sain? Nous sommes 
forces  d’admellre  une  certaine  disposition  hors  de  la  cause  « exogene  ». 
Or,  cette  disposition  reste,  elle  ne  disparait  pas  avec  la  cessation  de 
l’action  toxi-irifectieuse;  el  rien  n’est  plus  naturel  qu’un  cerveau,  qui  a 
reagi  une  fois  avec  une  psychose,  peutetre  egalement  trouble  une  autre 
fois,  et  enfin  taut  de  fois  qu'il  y a un  de  ces  nombreux  facleurs  etio- 
logiques.  Ilserait  bien  etrange  de  vouloir  parlerdes  recidives  ou  d une 
periodicite  toutes  les  fois  qu’un  malade,  gueri  d’une  amentia  a la 
suite  d’un  botulisme,  retombe  aliene  apres  beaucoup  d’annees  au 
decours  d’une  phtisie  pulmonaire.  Avec  le  meme  droit,  nous  pourrions 
parler  d’une  fracture  recidivante  ou  « periodique  »,  lorsqu'un  homme  se 
casse  la  jambe  deux  fois  dans  sa  vie,  et  on  ne  peutque  consentir  aux 
raisonnements  de  Stransky  qui  dit  : « ...und  vollends  ist  esgezwungen, 
anzunehmen,  dass  eine  Wiedererkrankung  stets  mit  der  vorangegan- 
genen  Erkrankung  zu  einer  klinischen  Gesamtheit  zusammen  zufassen 
sei.  Ilatte  jemand...  mehrere  Pneumonien  oder  Gonorrhoen,  so  miisslen 
alle  diese...dann  nacli  derselben  Logik  als  eins  angeseken  werden.  » 

Nous  voyons,  de  fait,  qu’a  Poppose  des  folies  circulaires  oil  les 
attaques  se  repetent  presque  toujours  avec  une  regularite  impitoyable 
et  sans  aucune  cause  determinante,  dans  Pamenlia,  la  maladie  reste 
tres  souvent  l’unique  acces  pendant  toute  la  vie,  ou  que  les  psychoses 
ulterieures  se  suivent  dans  des  espaces  tres  longs  et  irreguliers  et  que 
les  acces,  cbacun  separement,  ne  se  ressemblent  ni  au  point  de  vue 
semeiologique,  ni  quant  a la  duree,  etc.  Le  malade  est  menace  du  peril 
d’une  nouvelle  alienation,  mais  il  n'en  est  victime,  ni  par  necessile,  ni 
tres  vraisemblablement. 

11  en  est  autrement  dans  certains  cas,  dout  je  voudrais  parler  main- 
tenant.  Nous  connaissons  ces  pseudo-remissions  trompeuses  au  debut 
de  la  confusion  mentale  primitive.  Quelquefois  l'etat  prodromique 
autanl  que  la  remission  suivante  peuvcnt  se  prolonger  extraordinaire- 
ment  (plus  d un  mois  par  exemple);  dans  de  tels  cas,  on  est  facilemenl 
dispose  a croire  toute  attaque  linie,  et  P alienation  mentale,  reparaissant 
au  bout  d’un  ou  deux  mois,  s’impose  comrae  une  recidive.  Je  me  suis 
trompe  plus  d’une  fois,  dans  le  pronostic  daus  des  cas  pareils.  Dans  les 
dernieres  annees"  1 observation  simple  du  poids  du  corps  m’a  faiteviter 
quelques  erreurs.  Quand  celui-ci  ne  se  releve  pas  parallelemenl  a la 
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convalescence,  toule  la  lucidity  el  la  sanle  apparente  ne  sont  pas  de 
duree.  (Quant  a la  dite  « Amenlia  periodica  » (Pilcz),  voy.  le  chapilre 
Folies  maniaques  depressives  et  periodiques .) 

Done  l’amentia  est  une  forme  d’alienation  mentale  curable.  En  gene- 
ral, les  malades  guerissent  sans  afl'aiblissemenl  intellectuel,  et  le  dan- 
ger des  recidives  n est  guere  grand.  Ge  pronostic  favorable  est  cepen- 
dant  trouble  par  deux  circonstances.  L’une,  e’est  que  le  processus  mor- 
bide  enlraine  quelquefois  de  graves  dangers  de  mort  \ soit  lui-meme  par 
l’intoxication  universelle  de  l’organisme  (voy.  delire  aigu ),  soit  par 
quelques  complications  (eschares,  inanition),  soit  enfin  par  quelque 
maladie  somalique  fournissant  en  meme  temps  le  facteur  etiologique 
(carcinose,  septicemie,  phtisie  pulmonaire,  etc.). 

Specialement  quant  au  delire  aigu,  le  pronostic  doit  elre  elabli  avec 
la  plus  grande  reserve.  J’estimerais  la  mortalite  de  80  a 90  °/0.  Au  con- 
traire,  on  n’observe  que  tres  rarement  la  terminaison  dans  la  demence, 
et  je  risquerais  presque  le  paradoxe,  que  dans  le  delire  aigu,  le  pro- 
nostic quoad  sanationem  est  meilleur  que  le  pronostic  quoad  vitam 
(chez  v.  Wagner,  par  exemple,  on  trouve  un  casbien  instructif  de  delire 
aigu  gueri). 

Pour  revenir  a l’amentia,  le  pronostic  en  general  favorable  eprouve 
une  restriction  par  la  demence  secondaire.  Nous  concevons  par  la 
qu'avecla  cessation  des  troubles  mentaux  aigus,  il  n’y  a plus  restitution 
ad  integrum  complete;  les  malades  ne  redeviennent  plus  les  memes 
qu’auparavant ; il  se  produit  un  affaiblissement  intellectuel  plus  ou 
moins  grand,  ou  il  s’etablit  un  etat  chronique  d'alienation  mentale. 
L’intensile  de  tous  les  symptbmes  survenus  au  decours  d’une  psychose 
aigue  et  dont  nous  allons  envisager  la  semeiologie  est  tres  variee. 

D une  part,  pour  l’entourage,  les  malades  semblent  gueris,  ils  peu- 
vent  exercer  leur  profession  habituelle,  et  ce  n’est  qu’une  exploration 
tres  soigneuse  et  une  connaissance  tres  exacte  de  leur  personnalite 
psychique  anterieure  qui  revelent  les  traces  d un  processus  cerebral 
destructif.  D’autre  part,  l'inlensite  de  cette  demence  secondaire  est  si 
grande,  que  Ton  prendrait  — au  premier  coup  d’oeil  — les  malades 
de  ce  genre  presque  pour  des  idiots  versaliles  ou  apalhiques. 

E Le  danger  d un  suicide  est  justement  dans  les  cas  d'amentia  peu  a craindre  en 
comparaison  aux  autres  tonnes  d'alienation  mentale  (par  exemple,  a la  m6tanco- 
lie  qui  fournit  un  si  grand  contingent  aux  suicides).  Tout  de  meine,  quelques  cas, 
au  debut  brusque  avec  hallucinations  terrifiantes  multiples  (se  rapprochant  des 
dfilires  febriles),  peu  vent  etre  tres  dangereux  pour  eux-memes  autant  que  pour 
l’entourage,  et  la  psjcbiatrie  legale  conuait  bien  des  victimes  de  cette  psychose 
(voy.  par  exemple,  v.  Kkafft-Ebing). 
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Voila  a peu  pres  la  clinique  des  ytats  secondaires.  Dans  les  cas  les 
plus  legers  la  memoire  reste  bonne;  il  y a pleine  conscience  de  la 
psychose  passee,  les  malades  reprennentleur  profession,  mais  ils  « s en- 
rouillent  » d’une  maniere  remarquable.  Ils  perdent  lout  interet  pour  les 
grandes  questions  de  la  vie  politique,  pour  les  beaux-arls,  il  leur  man- 
que toute  spontaneity,  toute  activity,  et  toute  initiative.  Il  y a un  singu- 
lar emoussement  du  sens  moral ; de  plus  en  plus,  ils  deviennent  des 
egoistes  materiels,  ils  ne  s’inleresse.tit  que  de  leurs  besoins  physiques. 
Une  deterioration  dans  la  sphere  morale  precisement  se  manifesto.  Ils 
perdent  l’esprit  de  la  famille,  deviennent  brutaux,  irascibles,  effrontes 
et  impudiques,  des  « viveurs  »,  presentent  des  tendances  mauvaises  et 
impudiques.  A c6te  de  cela,  les  malades  montrenl  quelques  bizarreries. 
des  mouvements  guindes,  des  tics,  des  stereotypies,  le  «rire  morbide  <>, 
comme  les  hebephreniques  (Hecker). 

Dans  d'aulres  cas,  les  malades  deviennent  tranquilles  et  ranges,  ils 
se  peuvent  occuper  machinalement,  sonldociles  et  traitables,  mais  il  y 
a quelques  hallucinations  et  idees  delirantes,  qui  ne  sont  pas  corrigees 
ou  qui  persistent  meme.  Signebien  remarquable et  de  mauvais presage: 
la  reaction  affective  ne  correspond  pas  au  sujet  des  idees.  Vis-a-vis 
d’une  hallucination  territiante  ou  d’une  imagination  bien  penible  et 
allristante,  les  malades  restent  indifferents  ou  meme  ils  sourient  en 
l’acontant  ces  details.  (Dissociation  entre  la  « noo-  » et  la  « thymopsy- 
che  »,  Stransky).  Les  hallucinations  el  delires  restent  isoles  comme  un 
xc  bloc  erratique  »,  sans  etre  corriges  etsans  que  les  malades  eprouvent 
le  besoin  de  les  mettre  d’accord  avec  le  reste  de  leurs  idees  saines.  La, 
l’affaiblissement  intellectuel  atteint  deja  des  degres  plus  eleves. 

De  la,  des  transitions  graduelles  conduisent  a des  elats  chroniques 
d’une  intensity  tres  grave,  oil  il  y a aneantissement  presque  complet 
des  facultes  intellectuelles  ; les  malades  deviennent  g;\teu\:  le  decours 
presente  un  pele-mele  irregulier  de  phases  d’agitation  violente,  dans 
lesquelles  les  malades  dechirent  hurlent.  crachent,  sont  tres  agressifs, 
et  des  phases  d’une  apathie  stupide  et  inerte.  Les  syndromes  di Is  cala- 
toniques  sont  tres  frequents  el  predominent  souvenl. 

Dans  des  cas  tres  rares,  les  malades  ne  guerissent  pas,  maisaussi  les 
signes  caracteristiques  de  la  demence  secondaire  (dissociation  entre 
l’affection  et  entre  le  sujet  des  delires,  syndrome  catatonique,  etc.), 
n’apparaissent  pas.  L’elat  mental  en  lui-m6me  reste  tou jours  celui  d une 
amentia  classique.  Stransky  propose  le  nom  de  « Amentia  chronica  »» 
que  j’accepterai  avec  plaisir. 
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IV.  — DELIRIUM  ACUTUM  (DELIRE  AIGU) 

Sous  le  nom  de  delire  aigu,  je  Iraiterai  un  etat  singulier  d’alienalion 
mentale,  qui  n’est  pas  une  entile  ntorbide,  pour  sur,  mais  que  l’on 
pourrait  ranger  pour  le  mieux  dans  le  cadre  des  psychoses  toxi-infec- 
tieuses.  Nous  ne  sommes  pas  encore  en  elal  de  pouvoir  differencier  cli - 
niquement  les  cas  de  ce  genre,  et  ce  n’est  que  l’anatomie  palhologique 
ou  le  decours  qui  nous  monlre,  par  exemple,  que  tel  ou  tel  cas  est 
une  paralysie  generale  au  decours  foudroyant  (Galoppirende  Paralyse). 

Apres  une  phase  Ires  courte  premonitoire,  caracterisee  par  l’agrypnie, 
des  maux  de  tele,  des  troubles  de  la  nutrition,  ou  sans  aucun  signe 
prodromique,  presque  en  pleine  sante  physique  et  psychique,  la  mala- 
die  eclale  brusquement  avec  un  delire  furihond.  Ilya  agrvpnie  absolue, 
une  excitation  motrice  violenle  (delire  des  acles),  mais  bientdt  deja  les 
phenomenes  d’une  irritation  motrice  plus  elemenlaire,  c'est-a-dire  A 
type  cortical  predominent  : trismus,  jactations,  grimaces,  sauls  de  ten- 
dons. Ces  malades  crachent,  hurlent,  baltent,  mordent,  claquent  des 
mains.  Aussi  les  symptomes  tres  funestes  d’une  grave  aslhenie  se  mani- 
feslent.  Les  malades  sont  en  proie  a une  excitation  violenle  — on  dirait 
d’un  type  d’une  manie  grave  — mais  ils  ne  peuvent  pas  se  tenir  debout ; 
ils  reslent  sur  le  dos,  ils  tatent  dans  l’air,  effilochent  leurs  vetements, 
ramassent  des  flocons  (crocydisme).  L’incoherence  et  la  confusion  men- 
tale  sont  de  plus  grande  inlensite;  on  ne  pent  fixer  les  malades,  tout 
rapport  psychique  est  impossible;  les  paroles  incoherentes  denotent 
des  hallucinations  terrifiantes,  des  idees  de  grandeur  ou  de  persecution 
(empoisonnement),  non  systematises  et  changeanl  vite. 

Ce  qui  est  le  plus  frappant,  ce  sont  les  symptomes  graves  dans  la 
sphere  somalique  ; Pimpression  d'une  grave  maladie  physique  et  d’une 
grave  affection  generale  de  1’organisme  est  indubitable.  11  y a plus  ou 
moins  les  signes  d’une  irritation  meningee,  le  syndrome  de  Kernig, 
« manus  ad  genitalia  »,  raideur  de  la  musculature  de  la  nuque,  souvent 
anisocorie,  mvdriase,  etc.  Les  nerfs  peripheriques  sont  douloureux  a 
la  pression.  La  langue  est  sale,  il  exisle  une  haleine  fetide  intensive, 
souvent  de  l’acetonemie  se  manifestant  dejA  parl’odeur  caracterislique 
de l’exhalation.  Le  ventre  est  gonfle  ou  retreci,  douloureux,  la  tempe- 
rature est  ou  febrile,  ou,  a 1 inverse,  au-dessous  de  la  normale.  II  y a 
sitiophobie  absolue,  des  borborygmes,  du  singultus,  des  vomissements 
incoercibles  a chaque  tentative  de  nourir  le  malade,  une  coprostase 
tenace  ou  des  diarrhees  colliquatives.  L’urine  contienl  des  grandes  quan- 
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l iLes  de  ces  produils  anormaux  menlionnes  plus  haul  (acetone,  acide  oxy- 
butyrique,  etc.).  Les  malades  maigrissent  d’une  maniere  effrayante,  la 
diminution  du  poids  de  corps  est  rapide  en  peu  de  jours  ; il  y a des  pe- 
techies,  des  liemorrhagies  sous-cutaneeset  sous  muqueuses,  quelquefois 
une  veritable  diathesehemorrhagique.  Lesdeliresgagnentle  type  « mussi- 
tierend  >)  (marmotlant)  et  le  plus  souvent  la  mort  suit  au  bout  de  une  a 
deux  semaines  avec  les  signes  d’une  inanition  et  extenuation  excessives. 

Si  le  malade  ne  succombe  pas  bientbt,  le  decours  ulterieur  est  fort 
different.  Ou  l’excilation  furibonde  disparait  peu  a peu,  mais  en  meme 
temps  les  signes  physiques  et  psychiques  d'une  paralysie  generale  se 
manifestent,  ou  les  syndromes  indubitables  d’une  caLatonie  se  deve- 
loppent,  ou  bien,  le  malade  reprend  ses  forces,  la  lucidite  revient  de 
jour  en  jour,  et,  en  l’opposition  frappante  de  la  gravite  de  l’elat,  dont 
le  malade  est  rechappe,  la  convalescence  se  fait  rapidemenl.  Le  sou- 
venir de  la  phase  delirante  esL  Ires  defectueux,  mais  il  y a guerison  sans 
affaiblissement  intellectuel. 

La  therapeutique  est  la  meme  que  celle  de  Tamenlia  : combat  ener- 
gique  de  la  coprostase,  antisepsie  gastro-intestinale,  infusions  rectales 
ou  injections  sous-cutanees  de  « serum  artificiel  », lavages de  1’estomac, 
surveillance  rigoureuse  de  Taction  du  coeur  (alcool,  strophantus,  etc.) 
enveloppements  cliauds,  s’il  y a temperature  sous-normale,  injections 
d’electrargol,  collargol,  etc. 


V.  — ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Lapluparl  des  cas  d’amenlia,  ou  il  y avait  eu  autopsie  et  des  altera- 
tions constatables,  appartiennenL  justement  au  delire  aigu.  Ce  qui  suit 
se  relate  done,  en  general,  a l’anatomie  pathologique  du  delire  aigu 
que  nous  avons  etudie  plus  liaut. 

L’anatomie  pathologique  nous  revfele  des  alterations  graves,  mais 
aucunement  caracterisliques,  tout  aulant  dans  le  systeme  nerveux  que 
dans  lesorganes  vegelatifs. 

Nous  pouvons  constater  une  hyperemie  enorme  du  cerveau,  l'ecorcea 
la  teinte  du  chocolat  En  coupant  le  centre  de  Vieusscn,  on  voit  de  nom- 
breux  points  de  sang.  Quelquefois,  il  y a hydrocephalie  aigue  interne. 

Histologiquemenl,  nous  trouvons  les  processus  les  plus  divers  de  la 
disintegration  des  cellules  (chromatolyse,  vacuolisation,  etc.);  quel- 
quefois karyokinese  des  noyaux  gliomateux,  emigration  des  leucocytes, 
liemorrhagies capillaires  (Binsxvanger,  Berger,  Ballet,  Faure,  Chrisliani). 

Cramer,  un  des  plus  experts  savants  dans  le  domaine  de  l'anatonue 
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pathologique  des  psychoses,  dit  que  les  alterations  trouvees  dans  les 
cas  de  delire  aigu  sont  caracterisees  par  une  encephalite  corlicale  typi- 
que,  mais  il  se  hate  d’ajouter  qu’il  n’y  a pas  d’alterations  cellulaires 
specifiques  pour  aucune  forme  d’alienation  mentale. 

Quelques  reclierclies  histologiques  de  Stransky  meritent  le  plus  grand 
interet.  Dans  la  fibre  nerveuse  peripherique,  nous  connaissons  le  pro- 
cessus degeneratif  de  Waller  avec  destruction  aussi  du  cylindre-axe,  et 
la  nevrite  peri-axile  (Gombault,  Stransky),  ou  la  seule  gaine  myelinique 
est  detruite,  tandis  que  le  cylindre-axe  resle  intact.  Yu  que  les  troubles 
associatifs,  dans  la  confusion  mentale  primitive,  sont  de  nature  curable, 
on  pourrait  postuler  a priori  des  alterations  analogues,  c’est-a-dire 
reparables,  des  fibres  nerveuses  centrales.  Or  Stransky  a demontre  des 
preparations  teintes  a la  melhode  de  Marclii,  ou  le  genre  de  la  degene- 
ration des  fibres  corticales  se  rapprochait  plut6t  du  type  de  Gombault 
que  de  celui  de  Waller  (voy.  aussi  les  travaux  de  Marburg). 

Dans  le  plexus  chorio'icleus  lateralis,  des  cellules  epitheliales  singu- 
lieres  se  rencontrent,  pour  lesquelles  je  proposerais  le  nom  de  « Riesen- 
epithelzellen  » (cellules  epithel.  gigantesques). 

Les  organes  vegetatifs  presentent  tous  les  signes  d’une  grave  mala- 
die  infectieuse.  Souvent  il  v a degeneration  cireuse  de  la  muscula- 
ture (Zenker),  degeneration  parenchymateuse  du  foie,  du  myo- 
carde  et  des  reins,  lumeur  aigue  de  la  rate.  Souvent  le  cadavre 
sent  l’acetone.  Les  intestins  sont  pleins  de  matieres  extraordinaire- 
ment  fetides,  la  necropsie  nous  montre  lintensite  de  la  coprostase. 
Bien  des  fois,  j’ai  observe  une  consistance  singulierement  visqueuse  du 
conlenu  intestinal,  de  maniere  que  l’analomiste  avait  la  plus  grande 
peine  de  depouiller  les  fecales  de  la  muqueuse. 

A cote  de  cela,  on  a trouve  les  microorganismes  les  plus  divers,  soit 
dans  le  sang,  c’est-i-dire  dans  les  vaisseaux,  soit  dans  le  liquide 
cephalo-rachidien.  Leur  role  etiologique  est  encore  bien  douteux;  ils  ne 
sont  ni  constants,  ni  specifiques  (Geni,  Ivazowsky,  Seitz,  Polzl). 

Dans  quelques  cas  de  delire  aigu,  cliniquement  idenLiques  en  lout 
egard,  la  necropsie  nous  montre  qu'il  s’agit  d un  cas  de  paralysie  pro- 
gressive & decours  foudroyant. 

VI.  — TIIERAPEUTIQUE 

Conformement  k l’etiologie  toxi-infectieuse,  notre  ticlie  principale 
sera  de  faire  eliminer  les  poisons  le  plus  tot  possible,  et  d'empecher 
leur  production  prolongee. 
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Done  il  faut  combattre  energiquement  toute  constipation,  et,  en 
outre,  l'anlisepsie  intestinale  doit  etrenotre  premier  but. 

Nous  satisfaisons  a la  premiere  indication  en  employant  le  calomel, 
que  nous  preferons  aux  autres  laxatifs  a cause  de  son  action  non  seule- 
ment  purgative  mais  antiseptique  *.  En  outre,  nous  nous  servons 
d’autres  purgatifs.  Dans  quelques  cas,  la  coprostase  est  si  tenace  qu’il 
faut  recourir  aussi  au  traitemenL  exlerne  (lavement  . Je  connais  des cas 
ou  il  fallut  degorger  le  rectum  digitalement. 

Parmi  les  antiseptiques  inteslinaux,  je  citerai  Piodoforme  en  pi! . , 
0,1  p.  d.  ; 1,  0 p.  j .),  le  dermatol  (3  a 4 x 0,5),  le  menthol  (3*X  0,1  avec 
de  l’huile  d’amende  0,2,  en  caps,  gelatine)  les  preparations  a.  Pacide 
salicyl,  le  tymol,  etc. 

Le  « regime  lacle  » se  recommandes,  parce  que  Pexperience  clinique 
nous  semble  montrer  que  la  fermentation  putride  intestinale  de  l al- 
bumine  du  lait  est  moins  toxique  que  celle  de  Palbumine  de  la  chair. 
En  outre,  le  regime  lacte  repond  a une  autre  indication  importante  qui 
est  d’apporter  des  quantites  de  liquides  les  plus  larges  possible  a Por- 
ganisme,  et  d’accelerer  ainsi  l’elimination  des  produits  toxiques.  Aussi 
les  experiences  avec  Pinjection  sous-cutanee  de  grandes  quantites  de 
« serum  arti ficiel  » (1 2)  (de  Bceck,  Cullere,  di  Gasparo,  etc.',  se  sont 
bien  faitvaloir  quoique  leur  bien  fonde  theorique  (lavage  du  sang  est 
discutable. 

Les  experiences  d’une  therapeutique  avec  les  lavages  repetes  de  Pes- 
tomac  (Marro)  meritent  tout  notre  interet.  Que  Pon  fasse  aussi  bien  atten- 
tion a l'etat  de  la  cavite  buccale  et  nasale.  Quelquefois,  par  exemple, 
une  fistule  dentaire  est  la  source  permanente  de  Pinfection  putride  de 
l’appareil  gastro-intestinal.  Wagner  relate  plusieurs  cas  tres  instruc- 
tifs  ou  l’extraction  d’un  sequestre  d'une  periostite  alveolaire  ou  la  fer- 
minaison  d’un  abces  dentaire  avaitamene  une  guerison  rapide. 

Toute  ces  methodes  peuvent  6tre  nominees  therapeutique  causale.  Si 
nous  nous  demandons  quels  sont  les  resultats  de  cetle  medication,  il 
faut  distinguer  entre  les  cas  entierement  iniliaux  et  les  cas  avances 
( « traines  » pour  ainsi  dire). 

11  va  sans  dire  que  les  alterations  anatomiques  des  elements  fonction- 

1.  Des  travaux  recents  viennentde  niettre  en  doute  refficaeile  du  calomel  comine 
antiseptique  intestinal.  Quoi  qu’il  en  soil,  la  clinique  nous  montre  I’avantage  de 
cettc  drogue  sur  les  autres  remedes  laxatifs  d’une  manure  indubitable-  Comme 
souvent  dans  la  medecine,  l’enipirisme  vaut  mieux  que  l'explication  theorique,  et 
un  bon  proverbe  allenutnd  dit  : « 1’robieren  geht  fiber  Studieren  ». 

2.  Solution  physiologique  (0-7  p.  1.003),  de  sel,  sturilis^e  et  dchauffee  a la  tem- 
perature du  sang. 
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nels  corlicaux  bien  qu’elles  soient  de  nature  reparable,  ne  disparais- 
sent  pas  quand  meme  synchroniquement  eL  h.  Pinstant  ou  l’action  toxi- 
infectieuse  elle-meme  s'arrete.  De  meme  l’alcoolique  aliene  n’est  pas 
gueri  au  moment  de  l’abstinence  totale  des  spiritueux.  Pour  la  restitu- 
tion complete,  il  faut  du  temps,  et  d’autant  plus  de  temps  que  ces  pro- 
duits  toxiques  ont  exerce  leur  influence  morbide  sur  le  systeme  ner- 
veux.  Ces  raisonnements  assez  simples  et  naturels  §ont  confirmes  par 
Pexperience  clinique.  II  y a des  cas  — et  chaque  alieniste,  et  peut-etre 
chaque  medecin  pralicien  encore  d’avantage,  en  connait  de  beaux 
exemples  — ou  la  therapeutique  commencee  le  plus  t6t  possible  coupe 
— pour  ainsi  dire  — la  psychose.  Ici,  je  fais  allusion  surtout  aux 
cas  d’auto-intoxicalion  gastro-intestinale,  aux  delires  post-pneumo- 
niques,  etc. 

C’est  avec  de  bonnes  raisons  que  Wagner  osa  emeltre  la  fameuse 
these  : « Une  bonne  dose  de  calomel  aurait  epargne  & plus  d’un  malade 
l'internement  dans  l'asile  des  alienes.  » Dans  certains  cas  de  delire 
aigu  nous  pouvons  pretendre  que  ce  traitement  sauve  la  vie. 

Mais  le  plus  souvent,  il  s’agit  des  cas  avances,  et  Pellet  de  nos 
efforts  therapeutiques  ne  se  rec.onnait  pas  d’une  maniere  si  immediate. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  valeur  de  cette  therapeutique  est  assez  visible  par 
son  influence  sur  quelques  symptomes. 

De  ceux-ci,  je  nommerai  la  sitiophobie  en  premiere  ligne.  Je  ne 
connais  que  de  tres  rares  cas  d’amentia,  dans  lesquels  l’emploi  de  la 
sonde  cesophagienne  (alimentation  forcee),  avait  ete  inevitable1.  Le 
symptome  de  la  sitiophobie  reste  passager,  en  general,  et  il  est  facile  a 
combattre  par  ce  meme  traitement  de  l antisepsie  inteslinale,  etc.  De 
meme,  les  divers  elements  pathologiques  de  Purine  disparaissent,  l’ha- 
leine  fetide  et — chose  bien  remarquable  et  souvent  & constater  — aussi 
les  illusions  desagreables  du  goht  et  du  sens  olfactif.  A Pinverse,  on  voit 
toujours  reparaitre  bientot  tous  ces  symptomes  (sitiophobie,  hallucina- 
tions gustatives,  etc.)  quand,  par  exemple,  Pentourage  a neglige  ces 
soins,  quand  il  y a eu  de  la  coprostase  pendant  quelques  jours,  quand 
un  petit  peche  contre  la  diete  a ete  commis,  etc.  ; ou  bien  la  convales- 
cence se  fait  atlendre,  si  une  fistule  putride  dentaire  ou  quelque  autre 
chose  de  ce  genre  a echappe  a l’attention. 

Nous  venons  de  parler  de  la  therapeutique  symptomatique.  Je  nom- 
merai lei  aussi  Pexcitation  psychomotrice  eL  Pagrypnie.  L’alitement  par 
lui-meme  est  de  plus  eflicace  pour  combattre  Pagitalion  motrice,  de 

\.  Bien  entendu,  je  parle  ici  de  I’amentia,  non  de  catatonie  ou  de  mfilancolie,  etc. 
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meme  les  bains  prolonges  (pourvu  que  Petal  du  coaur  et  des  forces  ne 
donne  pas  une  contre-indicalion).  Par  la,  nous  combaltons  aussi  Pin- 
somnie.  Je  ne  suis  pas  ami  de  l’emploi  des  medicaments  hypnoliques 
s.  sir.  dans  les  psychoses  aigues  curables  ; cependanl,  nous  sornrnes 
quelquefois  force  d’en  ordonner,  et  je  recommanderai  le  paraldehyde 
comme  le  plus  sur  et  le  plus  inoffensif . 

La  surveillance  rigoureuse  de  l’etat  de  la  nutrition  s’entend  de  soi. 
On  emploiera  avec  avantage  comme  auxiliaires  les  preparations  diver- 
ses,  tels  que  le  tropon,  le  sanatogene,  le  plasmon,  l'hygiama,  etc.  ; on 
donnera  du  fer  et  de  l’acide  arsenique  sous  ses  diverses  formes  (hema- 
togene,  perdynamine,  pil.  de  Blaud,  solution  de  Fowler,  kakodyl,  etc.). 
En  outre,  est-il  bien  superllu  d'appeler  lattention  sur  les  cardiaques 
(strophantus,  camphre,  etc.),  sur  l’effet  stimulateur  de  1’alcool  en  cas 
de  danger  — (Kraepelin  meme,  un  des  plus  enfiammes  aputre  de  Pac- 
tion antialcoolique,  en  fait  usage  dans  quelques  cas  d’amentia  ; il 
l’emploie  aussi  comme  hypnotique  et  sedatif),  — sur  la  valeur  des 
enveloppements  chauds,  etc.  Finalement,  je  n’oublierai  pas  d’accentuer 
de  nouveau  la  valeur  de  Yalitement , qui  est  necessaire  dans  tous  les 
cas  de  psychoses  aigues. 

La  plupart  des  cas  d’amentia  est  accessible  au  traitement  familial, 
c’est-a-dire  n’exige  pas  l’internemenl  pourvu  que  le  milieu  du  malade 
ne  rende  pas  cette  mesure  necessaire. 

La  therapeutique  de  la  demence  secondaire  est  bien  impuissante. 
Les  esperances  mises  dans  la  medication  thyoidienne  n’ont  apporte  que 
des  desappoinlemenls.  Moi  aussi,  je  l’ai  employee  sans  obtenir  le  moin- 
dre  effet.  Le  fait  qu’une  maladie  fievreuse  intercurrente  a quelquefois 
cause  des  ameliorations  surprenantes  *,  de  meme  la  guerison  dans  des 
cas  juges  deji  desesperes  depuis  longtemps  (v.  Wagner),  fit  naitre 
l’idee  de  trailer  les  cas  d’un  et'at  chronique  secondaire  par  la  « fievre 
artificielle  (injections  de  tuberculine,  de  cultures  slerilisees  et  fil trees 
de  slreplocoques,  etc.  Boeck,  Binswanger,  etc.)  ; mais  ces  methodes 
avec  leur  technique  et  leurs  resultals  sont  bien  loin  de  permettre  un 
jugement  delinilif. 

Bibliographie. 

(Dans  cette  bibliographie,  je  n ai  acceple  que  les  travaux  les  plus 

1.  Un  des  plus  singuliers  exemples  de  ce  genre  est  le  cas  publie  par  Elzholz. 
Remission  resseniblant  a la  guerison,  a ia  suite  d’un  abces  hepatique  cliez  un 
grave  etat  de  demence  secondaire  dalant  de  treizc  aus  (!).  Cette  mfime  malade  est 
retombee  alienee  apres  un  intervalle  d’a  pen  pr6s  un  an,  et  elle  se  trouve  encore  a 
notre  Clinique  en  un  etat  absolument  identique  a l'anterieur. 
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importants  sur  le  theme  : Amentia,  et  les  publications  eitees  dans  cette 
etude). 

Alberti.  Un  caso  di  amenza.  Contribute)  alio  studio  del  decorso,  etc.  Gior- 
nale  di  Psychialria  clinica,  1906.  — Altmans.  Oil  psychoses  after  influenza. 
The  Journal  of  mental  science,  1893.  — Alzheimer.  Delirium  acuLum.  Monats- 
schrift.  Psychiatric  and  Neurologie,  1897,  II,  p 64.  — Aschaffenburg.  Ueber 
Initialdelirien  bei  Typhus.  Allgemeine  Zeitschrift  /.  Psychiatrie , etc.  Bd  52.  — 
Ballet-Faure.  Contribution  a l’auatomie  pathologique,  etc.  Presse- Medicate, 
1898,  n°  98.  — Berger.  Experimentelle  Studien  zur  Pathogenese  acuter  Psy- 
chosen. Allgem.  Zeitschrift  f.  Psychiatrie,  Bd.  60.  (Silzungsbericht  des  Deut- 
schen  Vereiues  f.  Psychiatrie) . — Berze.  Ueber  das  Bewusslsein  der  Halluzi- 
nierenden.  Jahrbiicher  f.  Psychiatrie,  XVI,  285.  — Eianciii.  Frenosi  sensoria. 
Naples,  1895  (monograph.).  — Blnswanger  u.  Berger.  Archie,  f.  Psychiatrie, 
1901,  p.  1907.  — Bischoff.  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  schweren 
acuteu  Verwirrlheit.  Allgemeine  Zeitschrift  f.  Psychiatrie,  Bd.  56.  — Brero. 
liiniges  iiber  die  Geisteskrankheiten  der  Bevolkerung  des  malajischen  Archi- 
pels,  etc.  Allgemeine  Zeitschrift  f.  Psychiatrie,  etc.,  55.  Bd.  p.  25.  — Bleuler. 
Analyse  du  Traite  de  psychiatrie,  etc.,  de  l'auleur  dans  le  Centralbiatt  fiir 
Nervenheilkunde,  etc.  — De  Boeck.  Des  injections  de  sdrum  artiflciel  chez  les 
alienes.  Arch,  de  Neurologie,  1898.  n°  35,  429. — Boeck.  Versuche  iiber  Einwir- 
kung  kiinstlich  erzeugten  Fiebers,  etc.  Jahrbiicher  f.  Psychiatrie,  XIV,  199. 
— Bcchholz.  Zur  Kennlnis  des  Delirium  acutum.  Arc  lav.  f.  Psychiatrie,  Bd. 
20.  — Ceni.  Sulla  natura  e sulletiologia  della  autoinfezioni  nelle  malattie 
mentali.  X Congresso  della  Societd  freniatr..  Hal.  1899.  — Ceni.  Iticerche  bac- 
teriologielie  nel  delirio  aculo.  Rivista  sperim.  di  Freniatria,  1897.  — Chaslln. 
La  confusion  mentale  primitive.  Annates  medico-psychologiques,  1897.  — Chas- 
lin . Paris,  1895  (monographic).  La  confusion  mentale  primitive.  — Chartier. 
De  la  phtisie  et  en  particulier  de  la  phlisie  latente  dans  ses  rapports  avec  les 
psychoses.  These  de  Paris,  1899.  — Christiani.  L’anatomia  patologica  e la  pato- 
genese  de  delirio  aculo.  Rivista  quind.  di  Psichiatria.  II,  4.  — Cramer.  Die 
palhologische  Anatomie  der  Psychosen.  Handbuch  der  palholog.  Anatomie 
des  Nervensystems,  von  Flateau-Jacobsohn-Minor,  1904,  II.  p.  1327.  — Cul- 
lere.  Progres  medical,  1899,  30  sept.  — Deny-Benaud.  Confusion  hallucinaloire 
aigue  etinsuffisance  hepalique  ( L Encephale , 1906).  — Dobrschansky.  Seekrank- 
heit  als  Ursache  acuter  Geisteskrankheit.'  Centralbiatt  f.  Nervenheilkunde  unci 
Psychiatrie,  1905,n°  200.  — Elzholz.  Ueber  Psycbosen  bei  Carcinomkacliexie. 
Jahrbiicher  f.  Psychiatrie,  168,  Bd.  XVII.  — Elzholz.  Verein  f.  Psychiatrie  u. 
Neurologie,  23  juln  1896.  Wiener  Klinisclie  Wochenschrift,  1896.  — Finkelstein. 
Dementia  acuta  infolge  von  Gazpauvre-vergiftung.  Jahrbiicher  f.  Psychiatrie, 
XV,  1 16. — Furstner.  Ueber  Schwapgerschafts-und  Puerperalpsychosen.  Archiv. 
fur  Psychiatrie,  Bd.  V.  — Di  Gasparo.  Kochsalzinfusionstherapie  bei  Geisles- 
kranken.  Therapie  der  Gegcuwart,  1902,  IX.  — Gombault.  Nevrite  peri-axile 
segmentaire.  Archives  de  Neurologie,  I — Guyot.  These  de  Paris,  1899.  Contri- 
bution a l'etude  des  psychoses  post-operaloires.  — Hamilton.  Lancet,  1896, 
L p.  1354  — Hamilton.  New  York  Medical  Journal,  1896.  — IIoevel.  Ueber 
posltypliose  dementiaacuta  combiniert  mit  Polyneuritis.  Jahrbiicher  /'.  Psychia- 
tric, etc.  Bd.  XI,  333.  — Hobbs.  The  role  of  wound  infection  as  a factor  in  the 
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causation  of  insanity.  American  journal  of  insanity,  p.  5G.  — Iastrowitz. 
Acute  rheumatische  Geislesslorung  mit  acuter  rheumatischen  Chorea,  etc. 
Allgerneinc  Zeilschrift  fur  Psychiatric,  etc.  ltd.  56. — Ixfeld.  Zur  Kenntnis  der 
Kinderpsychosen.  Jahrbiiclier  f.  Psychialrie,  etc.  XXI,  p.  326.  — Kazowskv. 
Zurpatholog.  Anatomie  und  Bacteriologie  des  delirium  aculum.  Zentralblatt 
fur  Allgerneinc  Pathologic  und  patholog  Anatomie,  X,  489.  — Klippel  Archives 
gdnerales  demedecine,  1892,  II,  p.  184.  Insuffisance  hepalique  dans  les  mala- 
dies meutales.  — Kuppel.  Revue  de  Psychiatric,  1897.  — Kuppex.  Archie  f. 
Psychiatric,  XX.  Bd.  — Kr.epelin.  Lehrbuch  der  Psychialrie,  II.  — Kr.f;- 
pelin.  Ueber  den  Einfluss  acuter  Krankbeiten  auf  die  Enlslehung  von  Ceisles- 
krankbeiten.  Archiv.  f.  Psychiatric,  II,  Bd. — v.  Krafft-Ebixg.  Gerichtli  lie 
Psychopatbologie,  1890,  p.  124.  obs.  33.  — Ladame.  Des  psychoses  apres 
l’influenza.  Annales  medico-psychologiques , 1890.  — Marie.  Archives  de  neu- 
rologic, 1908,  n°  8,  p.  89.  Contribution  A l’etude  de  la  toxicitA  urinaire  dans 
les  maladies  mentales  et  nerveuses.  — Marro.  La  cura  del  delir  acuto  colie 
lavature  gastriclie.  Torino,  1898.  — Meyer.  Beitrag  zur  Kenntnis  der  akut 
entstandenen  Psycbosen,  etc.  Archiv.  fur  Psychiatric,  Bd.  32.  — Meyxert. 
Amentia,  die  Verwirrtheit.  Jahrbucher  f.  Psychiatric,  Bd.  IX,  I.  — Moxgeri. 
Le  psicosi  epatiche.  Milano,  1903  (monographic).  — Nasse.  Ueber  die  Bezie- 
hungen  zwischen  Typhus  und  Irresein.  Allgemeine  Zeitschrift  fiir  Psychiatric, 
Bd.  27.  — Pascal.  Les  remissions  dans  la  demence  precoce.  Revue  de  psy- 
chiatric, 1907,  mars-avril.  — Petrex.  An  aualys  of  circa  800  fall  af  kro- 
nisk  sinnessjukdom  jainte  en  granskning,  etc.  Vpsala  liikare  forcnings  for- 
handling  ar,  X,  1-6.  p.  47.  — Pick.  Ueber  Geisleskrankheit  nach  inlluenza. 
Neurolog.  Zentralblatt,  1890.  — Pick  Localizing  diagnostic  significance  of  so- 
called  hemianopic  hallucinations.  The  American  Journal  of  the  medical 
science,  1904,  January.  — Picque.  Du  delire  psycliique  post-operatoire.  Annales 
medico-psycholog . , 1898,  II,  91.  — Pilcz.  Lehrbuch  der  speziellen  Psychialrie. 
Leipzig.  Wien.,  1909.  — Pilcz  Vergleichende  Rassenpsychiatrie.  Ibid..  1906. 
— Pilcz.  Ueber  Ergebnisse  elektrischer  Untersuchungen  an  Geisteskranken. 
Jahrbucher  f.  Psychiatric,  XXI,  313.  — Pilcz.  Ueber  postoperatives  Irresein. 
Wiener  lilinische  Wochcnschrift,  1902.  — Pilcz.  Myxodematoses  Irresein  und 
Schilddriisenlherapie  bei  Psychosen.  Jahrbucher  f.  Psychialrie,  XX.  — Pilcz. 
Zur  Kenntnis  des  Plexus  chorioideus  bei  Geisteskranken.  Ibid.,  XXIV,  190.  — 
Poulsex.  Studier  over  primier  idiopatliisk  amentia,  1896.  — Potzl.  Verein  f. 
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DIVISION  : 

§ I.  Confusion  mentale  en  general. 

§ If.  Confusions  mentales  autotoxiques. 

Dans  ce  chapitre,  nous  traiterons  des  Confusions  mentales,  c’est-a- 
dire  des  psychoses  par  diatheses,  intoxications  et  infections. 

Une  premiere  partie  de  cette  eLude  sera  consacree  a la  Confusion 
mentale  en  general,  la  seconde  aux  Confusions  menlales  symptoma- 
tiques  des  auto-intoxications, des  exo-intoxications,  des  diatheses  et  des 
infections  principales. 
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DE  LA  CONFUSION  MENTALE  EN  GENERAL 
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I.  — Al'ERQU  HISTORIQUE 

Signalee  vague  men  t paries  anciens  sous  le  nom  de  mentis  conslevnatio , 
d-'hebetudo,  etc.,  la  confusion  mentale  n’a  guere  ete  etudiee  en  France 


796 


TRAITfi  DU  PSYClfOLOGIE  PATIIOLOGIQUE 


qu’au  xix°  sibcle  sous  la  denomination  d ’idiotisme  (Pinel,  1809  , de 
demence  aigue  (Esquirol,  1833,  Eloc-Demazy,  1833),  de  stupidite 
(Georget,  1820,  Ferrus,  1838,  Sauze,  1 8o2y . Dans  cette  premiere  pe- 
riode  de  son  hisloire,  d’ailleurs  peu  feconde,  les  auteurs  la  difleren- 
ciaient  des  etats  de  degenerescence,  mais  la  confondaient  frequemment 
avec  certains  etats  dementiels,  ou  meme  avec  certaines  psychoses 
superficiellement  similaires,  comme  la  melancolie.  La  plurality  de 
leurs  conceptions  laissait  dans  l'incertitude  l'unite  d’etiologie  et  de 
pathogenie,  qui  ne  fut  decouverte  que  plus  lard. 

La  deuxieme  periode  commence  en  1843  avec  Baillarger,  qui  decrit 
avec  beaucoup  de  finesse  clinique  la  melancolie  avec  stupeur,  mais 
place  dans  le  meme  groupe  nosologique  les  malades  alteints  de  cette 
psychose,  et  les  « melancoliques  stupides  ».  Tous  les  intermediaires 
existent,  d’apres  lui,  entre  la  stupidite  el  la  melancolie  « mobile  » ou 
typique  ; ainsi  la  stupeur,  etat  qui  masque  l’exislence  d’un  delire 
hallucinatoire  interne  actif,  occupe  la  place  libre  entre  ces  deux 
extremes.  Apres  Baillarger,  la  stupidite,  de  plus  en  plus  oubliee,  dis- 
parait  des  classifications  frangaises,  malgre  quelques  tentatives  de 
Brierre  de  Boismont  pour  la  differencier  de  la  stupeur  lypemaniaque.  J 

La  troisieme  periode,  definitive,  debute  par  les  travaux  de  Dela- 
siauve  1 qui  decrit  le  premier  la  confusion  mentale  ; en  1851,  il  y range 
l’ancienne  stupidite,  d’autres  etats  peu  connus  comme  la  folie  puer- 
puerale,  et  meme  le  delire  aigu.  II  la  difierencie  netlement  de  la 
melancolie  avec  stupeur,  dont  il  va,  par  une  audacieuse  reaction, 
jusqu’h  contester  l’existence . Sa  theorie  rencontre  peu  de  sucees 
aupres  de  Morel  (1853),  de  Foville  (1872),  et  fi nit  par  sombrer  dans 
l’oubli. 

Mais  la  rehabilitation  de  la  confusion  mentale  dans  la  nosographie 
frangaise  se  produisit,  sous  l’impulsion  deChaslin,  en  1892.  Cet  auteur 
reprit  l’ancienne  distinction  des  deux  groupes  morbides,  stupeur  et 
stupidite,  qui,  exportee  en  Allemagne  et  de  li  en  Ilalie,  y avait  fait 
fortune.  Griesinger  avait,  en  18(35,  retabli  la  conception  de  Dela- 
siauve;  djverses  varieles  de  Confusion  mentale  etaient  decriles  sous 
le  nom  de  Catatonie,  par  Kahlbaum4  (1874),  de  Acute  VerrucklheH, 
par  Westphal  (1878),  Merklin  ( 1 870)  et  Wille  (1888),  de  Acute  Paranoia, 
par  Mendel  (1883)  ; d’autres  formes  furent  analysees  sous  la  deno- 

\.  Dklasiauve.  Le  diagnostic  differentiel  de  la  lypemanie.  Ann.  med.-psyck-,  1851- 
III,  p.  380. 

2.  Kaiii.haum.  Die  Katatonie.  Berlin  1S74.  Interned,  ties  alien,  el  desneurol--  lOjan- 
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mination  de  Acute  Verworrenheit  par  Konrad  et  de  Amentia  par 
Meynert. 

La  confusion  mentale  ful  d&s  lors  etudiee  et  decrite  par  Charpentier 
en  1892,  par  Ilannion  1 2 en  1894,  par  Chaslin‘;  de  nouveau  en  4895,  par 
Seglas  en  1895  et  1897,  Marandon  de  Montyelen  1897,  1905,  R^gis,  Tou- 
louse, Ballet,  etc.  On  rechercha  et  on  mit  en  lumiere  son  etiologie 
toxi-infectieuse,  sa  symptomatology,  et  Ton  rangea  des  lors  la  confu- 
sion mentale  primitive  a cbte  des  aulres  grandes  maladies  menlales 
(manie,  melancolie,  etc.). 

Mais  une  qualrieme  periode,  periode  vraiment  moderne,  se  poursuit 
actuellement.  Apres  avoir  analyse  assez  completement  l’aspect  clinique 
et  les  formes  evolulives  de  cette  psychose,  desormais  admise  et 
reconnue,  les  auteurs  se  sont  davantage  preoccupes  de  son  etiologie  et 
surtout  de  sa  patliogenie. 

DejA,  en  1893,  Iiegis  et  Chevalier  Lavaure1  decrivaient,  au  Congres 
de  la  Rochelle,  les  rapports  essenLiels  de  la  confusion  mentale  avec 
les  intoxications.  L’Ecole  de  Bordeaux  a,  depuis,  dans  une  serie  ininter- 
rompue  de  travaux  originaux,.  d'articles,  de  revues,  de  theses,  detaille 
Torigine  toxi-infectieuse  variable  et  multiple  de  la  confusion  mentale, 
cree  et  decrit  le  Delire  onirique , tel  qu’il  est  actuellement  admis  dans 
la  Psychi&trie.  Elle  a etendu  l’elude  de  la  confusion  mentale  et  du  delire 
onirique  a ioutes  les  psychoses  des  intoxications,  exogenes  et  endo- 
genes,  ainsi  qu’aux  troubles  mentaux  des  infections,  manifestations 
psychopalhiques  fort  diverses  en  apparence,  tres  mal  connues  des 
alienisles,  et  disseminees,  il  y a quelques  annees  encore,  sous  des  appel- 
lations variables  et  irrationnelles,  dans  le  domaine  tout  entier  de  la 
pathologie,  medicale  et  chirurgicale  (delire  nerveux,  demence  aiguii 
traumatique,  folie  viscerale,  briglitique,  diabetique,  diathesique,  sym- 
pathique,  etc.).  Ainsi  furent  exposees  suivant  une  methode  unique  et 
precise,  les  diverses  varietes  des  psychoses  toxi-infectieuses.  Ces 
theories  renferment  d ingenieuses  reminiscences  des  antiques  doctrines 
humorales,  trop  conformes  a la  realite  pour  avoir  pu  s’eteindre  dans 
l’oubli.  Elies  ont  limite  considerablement  le  domaine  de  la  degeneres- 
cence  mentale  et  conlribue  a faire  penetrer  dans  la  psychiatrie  les 
innombrables  et  ferliles  procedes  de  la  clinique  medicale.  Leur  plus 
beau  resullat  aura  ele  de  faire  considerer  de  plus  en  plus  la  medecine 


de  l’esprit  comme  une  branche  de  la  Medecine  generale. 


1.  IIannion.  These  de  Paris,  1894. 

2.  Chaslin.  La  confusion  mentale  primitive  idiopathic/ ue.  Paris,  ■1893. 
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II. 


DEFNIITION' 


La  confusion  mentale  est  un  syndrome  psychopathique,  d'origine 


infeclieuse  ou  toxique,  habiluellement  curable,  el  caracterise  par  une 
obnubilation  intellectuelle pouvant  aller  jusqu’ a la  suspension,  accotn - 
pagnee  ou  non  d’ automalisme  onirique  delirant,  avec  reaction  ade- 
quate de  Vaclivite  generate. 

Cette  definition  resume  notre  conception  etiologique,  pathogenique 
et  clinique  de  la  confusion  mentale.  Elle  doit  elre  completee  par  quel 
ques  remarques  qui  la  precisent,  lamettent  en  valeur,  et  la  differencient 
nettement  des  syndromes  voisins. 

Nous  considerons  la  confusion  mentale  comme  un  syndrome  et  non 
comme  une  maladie  ; la  maladie  sous-jacente  est  representee  la  plupart 
du  temps  par  la  toxi-infection  causale,  ou  une  maladie  de  lorganisme. 
principalement  du  sysleme  nerveux  et  de  1’encephale.  La  confusion 
mentale  en  est  une  manifestation  essentielle,  ou  bien  se  doveloppe  au 
cours  de  son  evolution  en  tant  qu’episode  syndromatique  intercurrent 
De  lelles  maladies,  generates  ou  localisees,  retentissent  plus  ou  moins 
fortement  sur  la  structure  des  cellules  cerebrates  etdonnent  A l'autopsie 
des  lesions  diverses,  quoique  de  meme  nature  et  qui  dependent  de 
plusieurs  facteurs,  particulierement  de  l’intensite  et  de  la  duree  du 
processus  toxique. 

C’est  un  syndrome  quantitalif  en  ce  sens  qu'il  est  l’expression 
clinique  d’une  alteration  temporaire  ou  curable  du  fonctionnemenl 
cerebral  tout  enlier  ; il  diminue,  en  quantile,  l’activite  psychique,  la 
fonction  mentale  du  cerveau.  II  se  dillerencie  done  nettement  de  ia 
plupart  des  autres  grands  syndromes  mentaux,  manie,  melancolie, 
delires  systematises,  etc.,  qui  represented  des  troubles  qualilatifs 
d’alteration  ou  de  certaines  fonctions  particulieres,  en  vertu  desquels 
l’esprit,  non  diminue,  s’epuise  en  operations  sleriles  et  travaille  a faux. 

Le  syndrome  confusionnel  partage  ce  caractere  essentiel  avec  les 
degenerescences,  qui  indiquent  une  diminution  mentale  devolution  par 
agenesie,  et  les  demences,  qui  indiquent  une  diminution  mentale  din- 
volution  acquise,  par  disorganisation  de  l’individu.  Mais  il  s’en  dilTe- 
rencie  essentiellement  par  ce  fait  primordial  que,  manifestant  une  alte- 
ration diffuse,  une  diminution  generalc,  mais  susceptible  de  regression 


1 Regis  et  Ciievalieii  Lavauhe.  Les  autointoxications  dans  tears  rapports  avec 
maladies  men  tales.  Rapport  an  Congres  ite  La  Rochelle,  1893. 
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et  de  guerison,  de  la  vie  psychique,  il  doit  titre  interprete  comme  le 
signed'une  maladie,  et  non  comme  l’expression  d'une  infirmite. 

Notre  conception  nous  parait  avoir  le  precieux  avanlage,  4 la  fois 
clinique.palhogeniqueetpronostique  depreciser,  parmi  certains  troubles 
tres  complexes,  ce  qui  constilue  essentiellement  la  maladie  psychique, 
de  prevoir  son  evolution,  de  depister  sa  cause  souvent  insoupgonnee, 
de  fixer  les  limites  de  sa  curabilite  dans  une  certaine  mesure,  et 
surtout  de  la  differencier  au  milieu  d’une  foule  d’elemenls  psychopa- 
thiques  divers.  Nous  verrons,  en  effet,  que  le  syndrome  confusion  est 
commun  4 des  quantites  d’etats  cliniques  differents  (delire  aigu,  stupi- 
dite,  collapsus  des  maladies  febriles,  syndromes  polynevritiques,  epi- 
sodes delirants  de  cerlaines  maladies  organiques  de  l’encephale,  etc., 
etc.),  qu’il  rapproche  par  une  feconde  analogie.  II  permet  une  investi- 
gation clinique  plus  hardie,  plus  lointaine,  dans  l’exploration  de  certains 
etats  mixtes  d’obnubilation  et  de  decheance  psychiques,  comme  les 
affaiblissements  intellectuels  post-infectieux,  les  polynevrites  chroni- 
ques,  les  meningites  chroniques,  les  demences  alcoolique,  saturnine, 
oxycarbonique,  cerlaines  formes  de  demence  senile  et  paralytique,  etc. 
II  eclaire  la  pathogenie  et  la  signification  de  troubles  mal  connus,  et 
deroutant  par  leur  variability,  au  cours  de  cerlaines  psychopathies 
constitutionnelles  ou  au  sein  de  certains  syndromes  degenerates  : con- 
fusion mentale  surajoutee  icertaines  manies  et  melancolies  ; delires  sys- 
tematises post-confusionnels,  paranoia  aigue  a base  confuse,  certains 
delires  polymorphes  des  debiles,  etc.  Enfin  il  permet  de  rattacher  aux 
psychoses  autotoxiques  ou  toxi  infectieuses  certaines  varietes  de 
demence  precoce  post-confusionnelles,  explique  leurs  regressions  evo- 
lutives  si  curieuses  et  en  eclaire  le  pronostic. 

III.  — ETIOLOGIE 

Un  fait  domine  l’eliologie  de  la  confusion  mentale  : la  moindre  impor- 
tance dans  les  antecedents  hereditaires  des  tares  vesaniques  et  degene- 
ralives,  la  frequence  chez  les  ascendants  des  manifestations  de  diathese 
ej,de  perturbations  visceralesou  nutritives,  el  la  coincidence  liabituelle, 
dans  l’liisloire  de  la  maladie,  du  syndrome  confusionnel  avec  le  deve- 
loppement  et  Involution  d’une  toxi-infeclion.  C’est  dire  que  ce  syn- 
drome conslitue  la  maladie  psychique  acquise  par  excellence,  celle  qui 
se  rapproche  le  plus  par  ses  causes  predisposantes,  occasionnelles  et 
delerminantes,  des  maladies  de  la  Medecine  generale. 

Les  malades  atteints  de  confusion  mentale,  en  effel,  n’ont  generale- 
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merit  presenle,  au  cours  de  leur  developpement  et  de  leur  Evolution 
menlale  anlerieure,  aucun  sympt6me  de  « constitution  psychique  ».  Et 


nous  croyons  que  ce  trouble  psychopathique  survient  cliez  des  sujets 


evidemment  predisposes  a l’alteration  de  leurs  cellules  nerveuses  par 
une  fragilile  cerebrate  native  ou  acquise,  au  merae  litre  que  ceux  qui 
presentent certaines  maladies  de  la  moelle  ou  des  nerfs  d’origine  plus 
ou  moins  directement  toxi-infectieuse,  maisdifferant  profondement  des 
vesaniques  en  ce  que  leur  terrain  mental  proprement  dit  est  indemne 
de  tout  desequilibre  originel. 

L’intoxication  ou  l’infeclion  sous  une  forme  quelconque  est  a la  base 
de  toute  confusion  mentale  ; elle  est  souvent  difficile  a deceler,  parfois 
plus  facile  a admettre  logiquement  qu’ci  demonlrer  dans  son  mecanisme 
intime  ; beaucoup  des  agents  toxiques  qui  la  delerminent  sont,  clini- 
quement  et  biologiquement,  mal  connus  et  se  rapprochent  des  poisons 
de  la  nutrition,  exergant  une  action  diffuse  sur  l’economie  ou  restrei- 
gnant  leur  electi vite  alterante  it  un  ou  plusieurs  systemes  organiques 
distincts.  Ce  sont  des  substances  de  celte  nature,  reparties  diversemenl 
au  sein  desliquides  humoraux,  qui  determinentces  confusions  menlales- 
maladies,  dans  l’expression  clinique  desquelles  lessymptomes  psychi 
ques  eclatanls  s’accompagnent  de  modifications  somatiques  peu  mar- 
quees, passees  it  l’arriere-plan,  telles  que  pelits  signes  de  poly-intoxica- 
tion intestinale,  hepatique,  renale,  ou  manifestations  souvent  subtiles 
d’insuffisance  des  glandes  internes. 

II  nous  faut  noter  que,  dans  son  eclosion,  la  confusion  menlale  est 
favorisee  par  une  serie  de  facteurs  etiologiques  au  nombre  desquels  se 
placent  : la  senilite  et  l’&ge  critique,  l’arlerio- sclerose,  le  sexe  feminin 
et  l’hysterie,  l’alcoolisme,  les  shocks  physiques  el  moraux  de  toute 
sorte,  etc. 

Elle  se  montre  dans  le  cours  de  la  plupart  des  maladies  du  systeme 
nerveux,  en  lant  que  syndrome  surajoute,  decelant  une  crise  d'aulo- 
intoxication  ou  d’intoxication  exogene  (par  l’alcool  surtout)  des  centres 
nerveux  ; elle  peut  se  monlrcr  egalement  dans  les  vesauies,  cliez  les 
constitutionncls  et  les  degeneres,  qui  associenl  souvent  it  leur  fragilite 
mentale  une  fragilile  struclurale  de  leurs  cellules  psychiques. 

Elle  est  frequenle  enfin  dans  les  nevroses  it  symplbmes  menlaux  : la 
neurasthenic  psychique  ou  psyc.hasthenie,  dont  elle  n’esl  en  quelque 
sorte  qu’un  dcgre  plus  marque  el  plus  grave  ; la  choree,  qui  coincide 
alors  avecde  nombreux  symplbmes  de  toxi-infeclion  nerveuse  et  gene- 
rale  ; l'epilepsie,  qui  est  manifestement  sous  la  dependence  dune 
intoxication  du  cortex  ; l’hysleric  enfin.  Dans  cetle  derniere,  elle  revil 
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Fievres  eruptives.  Typhus.  Maladies  exotiques. 

Maladies  chroniques : 

Paludisme.  Syphilis.  Maladie  du  sommeil. 

Tuberculose.  Cancer. 
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des  symptomes  spcciaux  qui  s’6cartenl  parfois  sensiblement  des  carac- 
teres  communs  aux  psychoses  toxiques  ordinaires  : mais,  a cause  de 
l’analogie  frappante  qui  s’impose  enlre  la  confusion  mentale  decrite  par 
les  auteurs  et  Thysterie  mentale,  nous  pensons  qu’il  existe  une  confu- 
sion mentale  hysterique,  a diverses  varietes,  et  nous  ne  serions  pas 
eloignes  de  considerer  I’hysterie  mentale  coinme  la  manifestation  peu 
grave  d’une  intoxication  attenuee  et  hereditaire. 

Nous  resumons  dans  le  tableau  ci-contre  les  principales  maladies, 
generates,  nerveuses  et  mentales  oil  s’observe  le  plus  frequemment  le 
syndrome  confusionnel.  On  peut  imaginer  d’ailleurs  les  combinaisons, 
variables  ci  l’infini,  de  deux  ou  plusieurs  de  ces  affections  a la  base  des 
diverses  confusions  mentales.  Mais  les  deux  groupes  que  nous  avons 
distingues  different  par  un  caractere  essentiel.  Dans  les  premiers,  le 
syndrome  peut  se  manifester  comme  predominant  et  de  meme  nature 
pathogenique  que  les  signes  cliniques  qui  lui  sont  associes.  Dans  les 
seconds,  au  contraire,  il  est  secondaire,  contingent,  surajoute,  et 
d’une  nature  pathogenique  differente  des  signes  cliniques  qu'il  com- 
plique. 

IV.  — DESCRIPTION 


1.  Signes  psychiques. 

Les  symptomes  psychiques  de  la  confusion  mentale  revelent  un  cdat 
de  torpeur,  d’engourdissement,  de  ralentissement  ou  d’inhibition  des 
fonctions  psychiques,  qui  altere  inegalement  les  manifestations  exte- 
rieures  de  la  vie  consciente. 

Tantot  celles-ci  diminuent  et  vont  jusqu’a  s'eteindre  entierement 
comme  si  tout  fonctionnement  cerebral  etait  aboli.  Tantot  il  subsiste 
une  serie  de  signes  exterieurs  qui,  parfois  bruyanls,  eclatent  vivement 
aux  sens  de  l’observateur,  et  decelent  une  excitation  cerebrale,  un 
erethisme  particulier  des  centres  nerveux. 

Mais,  dans  les  deux  cas,  il  existe  des  symptomes  constants  qui  affir- 
ment  1’obnubilation  psychique  : dans  le  premier,  c’est  de  la  torpeur 
intellectuelle  simple  ; dons  le  second,  c’est  de  la  torpeur  intellecluelie 
avec  liberation  et  domination  d’une  activity  psychique  inferieure,  avec 
delire  d’origine  onirique. 

L’ obnubilation  psychique  se  caracterise  par  une  alteration  speciale 
des  fonctions  syntheliques  du  cerveau,  qui  se  decele  par  deux  elements 
symplomatiques  : l'oifwston  el  la  dysmncsie.  A ces  deux  elements  essen- 
tials, necessaires  et  suffisanls,  s’ajoute,  cn  cas  de  predominance  de 
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l’automatisme  mental,  un  troisieme,  contingent  et  inconstant,  le  delire. 
Les  deux  premiers  caracterisent  la  confusion  mentale  simple  ou  asthe- 
nique;  quand,  au  tableau  clinique,  s’ajoute  le  troisieme,  c’est  la  confu- 
sion mentale  deliranle. 

a)  Obnubilation  psychique. — L 'obtusion  est  l’expression  clinique  et 
symptomatique  de  la  lorpeur  cerebrate.  G’est  l’element  fondamental  du 
syndrome  confusion  mentale,  car  il  exprime  a lui  seul  le  trouble  du 
fonctionnement  psychique,  et  implique  la  dysmnesie,  qui  presente 
avec  lui  les  parentes  les  plus  intimes  au  point  de  vue  pathogenique. 

Les  malades  atteinls  de  confusion  mentale,  lucides,  intelligents  et 
actifs  avant  leur  maladie,  se  trouvent  plonges  sous  son  influence  dans 
1’engourdissement  psychique  le  plus  manifeste.  Leur  intelligence  llotte 
dans  le  vague;  frappee  d’inactivite  plus  ou  moins  diffuse  et  etendue 
a toutes  ses  fonctions,  elle  se  suspend  quelquefois  entierement.  Ce 
sommeil  psychique  alteint  tous  les  degres,  depuis  la  lorpeur  cerebrale 
simple  (Ball)  jusqu'a  l’inertie  narcoleptique,  jusqu’h  la  stupidite. 

Une  des  principals  manifestations  de  cette  obtusion,  c’est  la  dimi- 
nution de  la  reaction  du  malade  aux  excilations  exterieures.  Le  sujet, 
indifferent  au  milieu,  ne  manifeste  quelquefois  par  aucun  signe  appre- 
ciable les  impressions  regues  des  sollicitations  ambiantes  les  plus 
vives  (excitations  sensorielles  ou  tegumentaires  marquees  et  repetees, 
appels,  stimulations  de  l’observateur) ; ou  bien  la  reponse  de  la  con- 
science, lointaine  et  obscurcie,  ne  se  dessine  que  par  un  peu  d’accele- 
ralion  du  pouls,  de  frequence  et  d’irregularite  des  mouvements  respi- 
ratoires.  Quand  le  ralentissement  psychique  est  moins  marque,  une 
lueur  fugitive  dans  le  regard,  un  leger  degre  d epanouissement  de  la 
mimique  faciale,  un  chuchotement,  parfois  une  demi-parole  encore 
hesilante  trahissent,  mais  tarJivement,  l’existence  d’une  certaine  acti- 
vity sensorio-psychiquc.  Ge  retard  et  cette  insuffisance  de  la  reaction 
mentale,  etudies  par  Regis  et  Pachon  k l’aide  de  methodes  experimen- 
lales,  et  que  la  montre  seule  suffit  parfois  a mesurer,  indiquent  nette- 
ment  une  diminution  des  foncLions  psychiques  qui  mettent  le  sujet  en 
rapport  avec  le  monde  exterieur. 

Cette  diminution  est  caracteristique  de  la  confusion  mentale  ; elle 
n'est  pas  due  k une  inhibition  perceptive  ou  reactionnelle  en  rapport 
avec  la  concentration  monoideique  de  l’espritsur  un  element  afleclifou 
une  idee  consecutive,  comme  dans  la  melancolie,  mais  £i  un  veritable 
sommeil  de  l’intelligence. 

Elle  s’accompagne  souvent  (surtout  dans  les  cas  attenuds  qui  laissent 
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au  malade  la  faculte  de  manifester  ses  impressions  sensorielles  par  la 
parole)  d’une  intoxication  ou  mieux  d’une  impregnation  de  l’esprit  par 
l’idee  ou  par  le  mot  (reaction  de  perseveration  ou  perseveration  de  Neis- 
ser  et  de  Pick)  ; en  sorle  que  le  malade  continue  k repondre  une  ou  plu- 
sieurs  l'ois  h d’aulres  questions  par  cette  idee  ou  ce  mot.  phenomene  < 
qui  semble  trouver  son  explication  et  dans  le  retard  de  la  reaction  et 
dans  la  difficulty  qu’ont  des  centres  torpides  atteints  par  une  perception, 

& se  defaire  de  son  empreinle  trop  brutale. 

Le  trouble  de  la  reaction  indique  l’insuffisance  de  la  perception  exte- 
rieure  et  le  ralentissement  des  operations  psychiques  qui  en  dependent. 

11  en  est  de  meme  pour  les  sensations  internes  qui  preoccupent  aussi 
peu,  parce  qu’elles  impressionnent  aussi  mal  la  conscience  du  sujet  que 
les  evenements  ambiants.  Le  malade  a un  sentiment  tellement  eloigne 
de  sa  propre  personne  el  de  sa  propre  existence,  qu’il  ne  remarque  que 
d’une  facon  fugace,  par  eclairs  loinlaius,  les  modifications  intenses  de 
son  organisme  physique  et  mental,  quand  il  se  ressaisit  par  des  lueurs 
passageres  de  son  auto-critique.  11  a peine  a se  reconnaitre,  a retrouver 
son  corps,  ses  membres,  comme  il  a peine  a reconnaitre  ce  qui  l'en- 
^ » 

Les  elements  psychiques  autres  que  les  perceptions  sont  egalement 
imprecis,  dissocies,  incoordonnes.  Il  ne  faut  pas  songer  a exiger  du 
sujet  une  operation  cerebrate  qui  exige  l'elaboration  des  notions  de  j 
comparaison,  d’analogie  ou  de  contrasle,  et  surtout  d'abstraetion  et  de 
generalisation.  Mais  les  processus  mentaux  beaucoup  plus  simples,  ; 
comme  le  developpement  des  temps  du  syllogisme,  l'appreciation  ele- 
mentaire  de  ce  qui  l’entoure,  la  reconnaissance  des  objels,  des  lieux. 
des  pcrsonnes,  1’evaluation  meme  approximative  de  I’heure  el  du 
temps,  la  comprehension  des  questions,  l’associalion  simple  des  idees  . 
immedialement  consecutives  aux  representations  sensorielles,  la  cor- 
rection des  jugemenls  qui  en  dependent,  l'explicalion  des  evenements 
auxquels  il  est  mele,  el,  ii  plus  forte  raison,  l'atlenlion  soulenue  el  la 
direction  volonlaire  des  concepts,  sont  eux-memes  incomplets,  ineer- 
tains,  desordonnes,  ralentis. 

Le  malade  ne  sail  ou  il  se  trouve,  ni  ce  qu'il  est,  ni  a qui  il  s adresse, 
n’assimile  pas  les  demandes  de  I'interrogatoire,  s’exprime  diflicilement 
en  un  langage  decousu,  incoherent,  avorte,  d’une  articulation  souvent 
incorrecle.  Ses  reponses,  ou  les  idees  qu'il  exprime  sous  l'infiuence  des 
sol  1 ici  la  lions  les  plus  pressanles,  sont  contradicloires,  inegales  ; parfois 
correctes  et  incompletes  ; parfois  parfailement  absurdes.  Elies  parais- 
sent  resulfer  d’une  operation  psychique  d’ordre  inferieur,  au  moyen  de 
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laquelle  1’activite  consciente,  vile  epuisee  par  l’effort  reactionnel, 
elude  un  travail  trop  considerable,  et  parait  s’en  tenir,  surtout  quand 
elle  n’y  est  pas  vivement  incitee,  aux  elaborations  purement  automa- 
tiques. 

La  dijsmnesie  est  plus  caracteristique  encore  de  cette  impuissance 
psychique.  Le  type  qu’elle  represente  a ete  menlionne  par  Charcot, 
etudie  et  analyse  par  Korsakoff  dans  les  polynevrites,  et  bien  mis  en 
lumiere  par  Seglas. 

Le  confus  commet  des  erreurs  enormes  de  memoire,  et  pourtant 
l'alteralion  considerable  de  son  aclivite  mnesique,  foncLion  de  l’enlrave 
du  jeu  cerebral,  differe  completement  des  troubles  comparables  pre- 
sents par  le  dement,  troubles  revelateurs  de  la  destruction  progressive 
des  materiaux  psychiques. 

Ce  n’est  pas  la  disintegration  insensible,  de  type  senile,  de  la  somme 
organisee  des  acquisitions  anterieures  de  l’individu,  procedant  suivant 
la  regression  classique  de  la  personnalite.  Ce  n’est  pas  non  plus  l’am- 
nesie  conslamment  absurde,  en  contradiction  affirmee  avec  chaque  idee 
exprimee,  et  s’exergant  dans  le  passe  avant  d’atteindre  les  evenements 
actuels,  de  type  paralytique;  ni  l’amnesie  partielle,  procedant  soit  par 
lacunes  systematiques,  soit  par  diminution  incomplete,  des  demences 
organiques  et  des  ictus:  c’est  une  obtusion  de  la  memoire,  rendant 
penible  revocation,  souvent  conservee  dans  des  details  partiels  fort 
justes  ou  de  subtiles  et  exactes  associations  ; c’est  enfin  et  surtout 
une  incapacite  de  se  meltre  en  rapport  complet  avec  le  milieu  present 
et  actuel,  de  fixer  les  impressions  exlerieures,  d’assimiler  les  evene- 
ments, les  complexites  du  moment. 

Au  fur  et  a mesure  de  leur  production,  le  malade  oublie  les  circons- 
tances  auxquelles  il  assiste,  en  spectateur  indifferent.  II  ne  sait  depuis 
combien  de  temps  il  est  k l’hbpital,  depuis  combien  de  temps  il  est  a 
l’endroit  ou  il  se  trouve,  depuis  combien  de  temps  il  est  reveille  ; il  ne 
sait  s il  a dejeune,  dine,  i l ne  distingue  pas  le  matin  et  le  soir.  L’heure 
lui  estinconnue,  comme  l’annee,  davantage  meme.  Plus  encore  que  son 
nom,  son  Age,  son  etal  civil,  sa  vie  anlerieure,  il  a oublie  son  emploi 
du  temps,  de  la  vei lie  et  du  matin,  la  figure  du  medecin  A la  visile, 
l’eve-nemenl  auquel  il  a pris  part  il  y a une  heure  ou  mfime  quelques  . 
instants.  Il  n’a  aucun  souvenir  du  desir  qu’il  vient  de  formuler,  de 
l’objet  qu’il  vient  de  prendre,  recommence  avec  le  mfime  camarade, 
qu’il  ne  reconnait  pas,  la  conversation  d’il  y a deux  minutes,  se  con- 
tredit  a chaque  moment,  quand  I’amnesie  survenantdui  lait  ignorer 
une  recente  affirmation  ; et  cela,  bien  qu’il  manifesle  souvent  la  con- 
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servalion  de  son  sens  logique.  Cette  amnesie  si  profonde  s’ignore  la 
plupart  du  temps  completemenl,  el  le  malade  rie  la  remarque  pas, 
meme  quand  il  garde  assez  d’autocrilique  pour  s’observer  un  peu ; 
alors  qu’il  a souvent  une  certaine  conscience  de  la  maladie  de  sa  per- 
ception et  de  l’incoordination  de  ses  idees.  Et  pourtant,  on  arrive  a lui 
faire  donner  parfois  de  precieux  renseignements  sur  son  histoire, 
quand  on  l’aide  a rassembler  ses  souvenirs  et  qu’on  soutient  son  effort 
de  recherche.  Quand  l'interlocuteur  ne  se  contente  pas  d'une  reponse 
negative  ou  d’une  breve  affirmation  au  moyen  de  laquelle  le  malade  se 
libere  d’un  effort  trop  penible,  son  insistance  parvient  souvent  a faire 
jaillir  une  lueur  rassurante  dans  l’enquete  du  passe,  derriere  l’absur- 
dite  apparente  de  la  memoire  en  desarroi.  L’esprit,  d'ailleurs.  se  rend 
a l’evidence  d’une  rectification  : le  sujet  accepte  la  correction  de  ses 
propos,  mais  quelques  instants  apres  tout  est  a recommencer,  car  le 
meme  nuage,  qui  est  assez  epais  pour  lui  faire  ignorer  ses  habitudes  de 
la  vie  vegetative,  dissimule,  par  l’envahissement  continuel  des  acquisi- 
tions recentes.  le  libre  exercice  de  la  critique  et  du  jugement. 

Certains  malades  acceptent  les  erreurs  les  plus  grossieres  affirmees 
par  l’entourage,  mais  cetle  credulile  trompeuse,  foncierement  diffe- 
rente  de  l’approbativite  niaise  des  dements  paralytiques,  releve  d'une 
suggestibility  beaucoup  plus  apparente  que  reelle  : L’ahsence  de  criti- 
que effective  provientchez  euxde  leur  indifference  aux  idees  du  dehors  : 
et  quand,  apres  avoir  compris  la  proposition  fausse  et  1’avoir  jugee,  : 
ils  paraissent  l’adopter  sans  aucune  protestation,  il  faut  soupconner 
une  alteration  plus  grave  des  fonctions  essentielles  de  l’intelligence  et 
prevoir  le  ffechissement  d’origine  dementielle  du  sens  logique.  Car 
l’esprit  du  confus  n’est  pas  altere  dans  l’essence  meme  de  son  fonc- 
tionnement;  l’inhibition  du  mecanisme  psychique  masque  sous  une  •’ 
fausse  apparence  de  dereglement  et  de  desarroi  la  conservation  d'une 
loinlaine  lucidite,  que  le  clinicien  doit  s'efl’orcer  de  depister  par  tous 
les  moyens.  Deux  fails  sont  surlout  a mettre  en  Evidence  dans  cette 
maladie  mentale  qui  prend  si  facilemcnt  le  masque  de  la  demence. 

Tout  d’abord,  la  nature  inegale,  variable,  oscillante,  du  trouble 
psychique,  aux  differents  moments  de  l’exploralion,  el  surlout  suivant 
l’objet  de  l’operalion  cerebrale  exigee,  sans  que  ces  oscillations  semblent 
paralleles,  du  moins  a premiere  vue,  il  celles  des  efforts  synthctiques 
necessaires  : le  malade  fait  une  reponse  etonnamment  juste,  qui  revele 
une  elaboration  mentale  parfaile,  quoique  fugace,  alors  qu'il  vient  de 
commettre,  probablement  par  reaction  quasi  automatique,  une  grosse 
absunlite.  On  dirait  quo  l’impregnalion  loxique  du  cerveau  parlage 
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irregulierement  son  action  diffuse  sur  les  elements  psychiques,  et 
qu  elle  laisse  de  loin  en  loin  intacts  et  totalement  utilisables  quelques 
rares  svstemes  associatifs  complels,  au  milieu  du  sommeil  general  des 
autres. 

De  plus,  il  subsisle  chez  le  malade  derriere  le  nuage  epais  de  l’intel- 
ligence,  un  vestige  d’autocritique,  un  sentiment  loinlain,  mais  evi- 
dent par  moments,  d'impuissance  psychique,  de  difficulty  & saisir  et  & 
coordonner  idees  et  perceptions,  d’incapacite  psychique  douloureuse  : 
ce  sentiment  transparait  dans  la  mimique,  dans  l’expression  du  facies, 
dans  l’ebauche  satisfaisante  des  reactions  entreprises  et  des  operations 
volontaires.  Ce  symptome  subtil  est  h rechercher  patiemment,  h sol- 
liciter  : mais  sa  constatation  permettra  d’affirmer  que  la  conscience 
du  malade  est  plus  voilee  qu’absente,  plus  obscurcie  que  dissoute, 
plus  engourdie  qu’inexistante,  plus  dissimulee  que  detruite  par  une 
maladie  amentielle  et  non  par  une  disorganisation  dementielle. 

Quand  I’activite  psychique  est  suflisante  pour  permttre  une  apprecia- 
tion des  evenements  ambiants,  cette  amnesie  de  fixation  (dile,  en  raison 
des  objets  auxquels  elle  s’adresse,  retro  anterograde  (Charcot  et  Sou- 
ques),  ou,  en  raison  de  ses  qualites  pathogeniques  ou  cliniques,  con- 
tinue, d' assimilation  (Janet),  d' acquisition  ( Dupre),  acluelle  ou.de  fixa- 
tion (Seglas,  Regis)],  et  la  disorientation  qui  en  dipend,  se  compliquent 
parfois  defausses  riminiscences  du  milieu,  des  personnes  etdes  choses, 
de  deja-vu,  de  perception  palingnostique  : les  evenements  extirieurs 
s’assimilent  h la  synthese  personnelle,  plus  nets  que  dans  le  jamais-vu 
du  malade  qui  ne  reconnaU  pas  l’entourage,  mais  cependant  si  loin- 
tains,  qu’ils  sont  pris  pour  des  souvenirs.  A ces  incompletes  percep- 
tions se  melent  d’ailleurs  frequemment  des  fragments  de  reves  ou  de 
tabulation  automatique,  qui  timoignent  de  l’envahissement  partiel  de 
la  vie  mentale  superieure  par  l activite  onirique,  et  du  developpement 
inigal  mats  evident  du  troisieme  element  du  syndrome  confusionnel  : 
le  delire. 

Enfin,  ce  trouble  essenticl  de  la  perception  du  present,  que  metlent 
en  evidence  l’obtusion  et  la  dysmnesie,  a pour  consequence,  apres  la 
guirison  de  la  maladie,  1'amnesie  lacunaire  de  toute  la  periode  confu- 
sionnelle  : il  ne  reste  rien  de  ce  qui  a ele  incompletemenl  ou  pas  du 
tout  fixe  par  l’esprit  obnubile. 

Une  reserve  cependant  est  a faire  i ce  sujet.  11  est  plus  exact  de  dire  : 
il  ne  reste  rien  dans  la  conscience  du  sujet.  Car  il  est  des  cas  oh,  le 
malade,  etant  plonge  dans  la  torpeur  intellectuelle  la  plus  pronon- 
cee,  son  aulomatismc  psychique  a garde  suffisamment  de  sthenie  et 
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deguilibre  pour  enregislrer  les  sensations  venues  de  l’ambiance.  Et 
alors,  certains  souvenirs  se  conservent  au  plus  profond  de  son  cerveau  ; 
l’amnesie  lacunaire  n’est  entiere  qu’en  apparence;  des  fails  que  Ton 
croyail  reduits  a neant  peuvent  vibrer  a nouveau  et  manifester  plus 
tard  leur  existence  latente,  soil  dans  une  reviviscence  onirique  spori- 
tanee,  au  cours  d’un  songe  ulterieur,  soit  au  cours  d une  exploration 
experimenlale,  a l’aide  de  manoeuvres  hypnotiques. 

Quelques  symptomes  secondaires  sont  a noter,  a cole  des  troubles 
perceptifs  et  mnesiques,  acute  de  la  torpeur,  de  l'oblusion  cerebrale  : 
le  trouble  de  la  reaction  psychique  peut  s'exercer  k l’egard  des  opera- 
tions qui  president  a l’exercice  de  l’activite  volontaire,  en  tant  que 
fonctions  motrice  et  receptrice  du  cortex.  C’est  dire  qu'on  rencontre 
frequemment  cbez  le  confus  des  troubles  de  la  comprehension  et  de 
l’identification  des  objets,  du  langage,  du  mecanisme  des  acles  : 
apsychies,  agnosies,  asymbolies,  aphasie,  amnesie  aphasique,  para- 
phasie,  apraxie  h forme  surtout  ideatoire  (type  Pick'.  Ce  sont  lades 
symptbmes,  d’ordre  plus  ou  moins  diffus,  du  trouble  des  fonctions 
synlhetiques  de  l’activite  psycho-motrice,  revelant  une  insuffisance  des 
syntheses  superieures  d’origine  sensorielle,  ou  une  insuffisance  des 
associations  elaboralrices  d'actes  complexes  par  engourdissement  de 
l’idee  directrice. 

Et  il  est  probable  que  toutes  les  insuffisances  sensorio-psychiques  et 
psycho-motrices  doivent  se  produire,  intermediaires  entre  le  deregle- 
ment  des  acles  simples  et  le  sommeil  des  fonctions  dernieres  datten- 
tion  et  de  volonte. 

Disons  pour  terminer  que  l’obtusion  psychique  se  manifeste  aussi 
par  un  engourdissement  plus  ou  moins  prononce  des  fonctions  emo- 
tionnelles  et  affeclives.  Le  confus  est  apathique  dans  ses  impressions 
et  reactions  affectives,  dans  ses  emotions  et  sentiments  comme  dans  ses 
perceptions  et  ses  operations  intellectuelles.  II  parait  ne  rieu  ressentir, 
ne  prendre  aucun  inleret  a 1’existence  ; il  ne  manifeste  aucune  tendance 
suscilee  par  une  determination  emotionnelle  ou  instinctive.  L indifTe- 
rence  est  cependant  moins  complete  a l’egard  des  besoins  el  tendances 
de  la  vie  vegetative;  mais  c’est  un  signe  de  mauvais  pronoslic  do  voir 
s’affirmcr  progressivement  cbez  lui  les  manifestations  d exigencesorga- 
niques  accenlueds. 

Signalons  qu’on  peut  renconlrer  parfois  cbez  le  confus,  indepen- 
dammenl  xles  reactions  emotives  secondaires  au  delire,  des  episodes 
d’agitation  anxieuse  avec  symptomes  d'inquielude  et  de  panophobie. 
11  s’agit  la  de  la  predominance  d’un  automalisme  d’ordre  emolionnel. 
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substitue  a l’automatisme  represenlatif  delirant,  ou  s’y  associant  fre- 
quemment,  qui  se  developpe  4 l’cgal  de  celui-ci,  sous  l'influence  de 
l’obnubilalion  psvchique  superieure. 

b)  Delire.  — Le  delire  est,  nous  l’avons  dit,  un  element  frequent,  bien 
que  contingent  et  secondaire,  de  la  confusion  mentale.  Nous  ne  voulons 
pas  dire  par  lei  que,  dans  les  formes  aslheniques  du  syndrome,  l’activite 
inconscienle  ou  sous-consciente  soit  reduite  au  neant  : il  est  probable 
au  contraire  que  certaines  representations,  plus  ou  moins  fugaces  et 
lointaines,  se  presentent  a la  conscience  affaiblie  du  sujel,  et  que  l’in- 
telligence  obscurcie,  ne  manifestant  aucunement  son  existence  au 
debors,  assiste  au  jeu  d’une  certaine  activite  onirique,  sous  forme  de 
scenes  de  reves  dont  le  malade,  une  fois  gueri,  peut  conserver  un 
vague  souvenir.  Mais  cet  onirisme  predomine  parfois  au  point  de 
reveiller  partiellement  les  fonclions  cerebrales  qui,  liberees  dans  leurs 
manifestations  automatiques  d'aulant  plus  vivement  que  l’inhibi Lion 
des  centres  superieurs  est  plus  forte,  entrainent  dans  un  erethisme 
desordonne  le  fonctionnement  du  langage,  de  la  mimique,  des  reac- 
tions generates  : c’est  le  delire  onirique. 

A premiere  vue,  les  confus  delirants  paraissent  fort  diflerents  des 
confus  deprimes  et  il  y a loin  de  l’agitation,  de  la  suractivite  des  fonc- 
tions  motrices,  du  desordre  des  gestes,  des  actes  et  de  la  mimique,  de 
1’incoherence  verbale  logorreique,  des  etats  hallucinatoires  variables 
et  successifs  de  l’intoxique  qui  delire,  a l'inertie,  au  mulisme,  & la  tor- 
peur  physique,  a l’liebetude  de  l’intoxique  stupide.  Mais  l’analyse  cli- 
nique  peut  deceler  des  troubles  psychiques  fo’ndamentaux  communs 
aux  deux  tableaux  cliniques  : l’agilation  factice  et  automatique  du  deli- 
rant masque  a peine  l’obtusion  cerebrale  qui  se  reflele  au  dehors,  non 
seulement  par  des  caracteres  physionomiques  et  somaliques,  mais  par 
des  caracteres  psychiques  : desorienlation,  obnubilation  i n tel lec tuelle , 
dissociation  des  syntheses  cerebrates,  insullisance  de  la  perception  et  de 
la  reaction  psychique,  ralenLissement  des  operations  inentates.  Ici  toule- 
fois,  il  y a excitation  des  centres  inferieurs,  dont  le  fonctionnementdesor- 
donne  fait  surgir  dans  la  conscience  une  succession  d’images  senso- 
rielles  hallucinatoires,  et  determine  la  mise  en  mouvemenl  de  syntheses 
subconscienles  dereglees,  se  suivant  en  complet  desarroi  : associations 
fortuites  d idees,  de  lien  si  lenu  que  leur  rapport  ne  peut  etre  elabli, 
evocation  d’images  vecues  qui  vibrent  intensement  et  font  revivre 
au  malade  une  serie  d’evenements  de  sa  vie  anterieure,  elaboration  de 
decisions  successives  et  contradictoires  dont  le  sujet  poursuit  aussildt 
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l’exccution.  Dans  cetle  foule  de  representations,  de  souvenirs,  de  con- 
cepts.. d’elements  imaginatifs  ou  volitionnels,  les  uns  sont  eveilles  par 
l’excitation  directe  des  centres  qui  travaillent  a faux  et  depensenl  une 
suractivite  sterile  en  perdant  lout  contact  avec  1'ambiant ; les  aulres 
sont  amenes  secondairement  par  les  images  d’ordre  hallucinatoire, 
surtout  visuelles,  parfois  auditives,  crenesthesiques  ou  autres  olfac- 
tives,  gustatives-,  psycho-motrices,  musculaires,  etc.;.  Ce  sont  des 
appreciations  mobiles  et  baroques,  des  actes  d attraction  ou  de  defense, 
des  sentiments  agreables  ou  penibles  de  joie  sereine,  d’etonnement. 
de  surprise,  de  degout,  d’effroi,  d’anxiete.  Des  idees  naissent,  egale- 
ment  variables,  fugaces,  conlradictoires  : idees  de  persecution,  d'hv- 
pochondrie,  de  negation,  de  grandeur,  d’erotisme,  etc.,  qui  disparais- 
sent  plus  ou  moins  vite  dii  champ  de  la  conscience.  Les  images 
s’organisent  en  tableaux  successifs,  defilant  eomme  un  jeu  de  cinema- 
tographe,  parfois  occupant  d’une  facon  plus  stable  l’atlention  spontanee 
du  malade.  Elies  sont  tres  souvent  des  reproductions  de  la  vie  familiale, 
pYofessionnelle  ou  des  creations  zoopsiques  animees.  La  plupart  du 
temps,  elles  out  un  caractere  absurdement  irreel,  fantasmagorique, 
terrifiant  ou  grotesque.  Ce  sont  des  combinaisons  d’evenements 
etranges,  impossibles,  ou  les  notions  de  lieu,  d’espace  et  de  temps  sont 
deformees  ou  abolies,  generalement  Ires  difficiles  & exprimer,  meme 
quand  le  malade  en  conserve  le  souvenir  precis  : syntheses  incohe- 
renles  et  illogiques  de  formes  et  de  couleurs,  de  dimensions  et  d'eten- 
dues,  poursuites,  accidents,  chutes,  abimes,  systemes  chaotiques 
liquides  ou  aeriens;  ou  images  plus  nettement  differenciees,  et  d'une 
variete  infinie,  comme  toules  les  creations  de  l’imagination  morbide. 

On  voit,  d’apres  ces  caracteres  generaux,  que  le  delire  des  toxi-infec- 
tions  merile  bien  le  nom  que  l’un  de  nous  lui  a donne,  de  delire 
onirique1.  Cette  idee  si  juste  de  l’assimilation  du  delire  onirique  au 
reve  conduit  a une  conception  uniciste  singulieremenl  feconde  de  toutes 
les  manifestations  hallucinatoires  que  Ton  rencontre  dansles  psychoses 
par  exo,  endo-inloxication  et  par  infection. 

On  sail  que  la  premiere  idee  de  cetle  assimilation  se  trouve  dans 
divers  auteurs  classiques,  dont  Lasegue,  i\  propos  du  delire  alcoo- 
lique  (1881).  L’analogie  enlre  le  revect  le  delire  de  la  confusion  mentale 
futapres  lui  entrevue  par  plusieursalienisles  (Chaslin,  Seglas);  puis  les 
auteurs  rapproclierent  divers  etats  delirants  d’origine  interne  des  etats 


1gi;is.  Le  delire  onirique  des  intoxications  et  des  infections.  {Academic 
ine.  7 mai  1'JOI). 
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delirants  exogenes,  soit  au  point  de  vue  pathogenique  (Klippel),  soit  au 
poinL  de  vue  clinique  (Seglas,  Legrain,  et,  principalement  Regis,  Congres 
de  la  Rochelle,  1893).  Le  nom  de  delire  onirique  (de  ovao,  oveipo?,  reve) 
que  les  auteurs  ont  universellement  adopte  aujourd'hui,  exprime  cette 
analogic  fonciere,  et  separe  l’element  clinique  que  nous  venons  de 
decrire  des  aulres  syndromes  psychopath iques  voisins. 

Ce  delire,  dont  nous  connaissons  les  signes  essentiels,  a ete  recherche 
et  etudie  par  nous  dans  toules  les  psychoses  primitives  ou  secondaires 
qui  presentent  des  symptomes  d’obnubilation  psychique. 

Cest  ainsi  qu’il  existe  : 

1°  Dans  la  confusion  mentale  primitive  des  auteurs.  II  peut  y predo- 
miner  au  point  de  legitimer  la  description  d’une  forme  isolee  et  con- 
nue  sous  le  nom  de  confusion  mentale  delirante  1 (confusion  mentale 
primitive  delirante  de  Chaslin,  Amentia  deliriosa  de  Meynert,  Amentia 
hallucinaloria  de  plusieurs  auteurs  allemands,  hallucinatorische  Ver- 
Tiicktheit  de  Westphal,  hallucinatorische  Verworrenheit  de  Konrad  et 
Kra^pelin). 

2°  Dans  les  confusions  menlales  secondaires  qui  se  surajoutent  aux 
psychopathies  vesaniques  et  constilutionnelles,  aux  episodes  poly- 
morphes  degeneratifs.  II  est  alors  passager,  intermittent,  inconstant, 
el  peut  soit  rester  independant  des  troubles  mentaux  sous-jacents,  soil 
s’y  incorporer  d'une  I'agon  plus  ou  moins  complete.  L’analyse  des 
symptomes  concomitants  et  des  circonstances  anamnestiques  revele 
alors  une  intoxication  plus  ou  moins  laLente  qui  est  la  plupart  du  temps 
d'origine  viscerale  ou  alcoolique.  11  est  tres  frequent  au  cours  de  revolu- 
tion des  maladies  du  systeme  nerveux  : tumeurs  de  l’encephale,  arterio- 
sclerose  cerebrale  2,  hemorragie,  ramollissemeut  et  lesions  circons- 
crites,  paralysie  generale,  encephaliles  macroscopiques  ou  microsco- 
piques,  sclerose  en  plaques,  maladie  de  Parkinson,  choree  chronique. 
Dans  ces  maladies,  les  poussees  delirantes  coincident  avec  une  serie 
de  signes  somatiques  (cephalee,  constipation  et  fermentations  intesti- 
nales,  insulhsance  hepatique,  oligurie,  albuminurie,  etc.)  qui  permet- 
tent  de  conclure  a des  poussees  paralleles  d'auto-intoxications  episo- 
diques. 

Les  necroses  peuvent  produire  egalement  un  delire  onirique,  dont 
les  caracleres  un  peu  speciaux  temoignent  d'une  pathogenie  liee  a des 
Constitutions  diHerminees  du  systeme  nerveux,  mais  qui  presentent 


1.  IIbgis.  Precis  de  Psychiatric.  Doin,  I’aris.  3°  et  4°  (id.,  1 900 , llJ09. 

2.  Regis.  Le  delire  onirique  des  yens  Ayes.  Congres  des  alienistes  et  neurolo- 
gisles,  1895. 
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cependanl  des  analogies  etroites  avec  le  delire  toxique  : hysteric,  et 
surLout  epilepsie  et  choree.  Ces  differenls  delires  peuvent  d ailleurs  se 
combiner  en  des  formes  mixtes  : un  type  interessant  en  est  fourni  par 
le  delire  onirique  des  « etats  crepusculaires  » fKrapelin,  Ziehen,  Pilcz, 
Nissl,  Laruelle)  dans  l’etiologie  desquels  on  releve  des  antecedents  et 
des  symptbmes  nevropathiques,  de  l’alcoolisme,  des  infections,  etc. 

3°  Dans  les  psychoses  d' exo-intoxication  (alcoolisme,  salurnisme, 
intoxication  medicamenteuse  accidentelle,  etc.). 

4°  Dans  les  psychoses  des  maladies  infectieuses  (fievre  typhoide, 
grippe,  variole,  vaccine,  rougeole  et  fievres  eruptives,  septicemies, 
meningite  et  maladies  nerveuses  epidemiques),  les  infections  chro- 
niques  (syphilis,  luberculose,  cancer),  les  polynevrites  aigues  et  chro- 
niques,  etc. 

5°  Dans  le  delire  aigic  des  alienistes,  qui  n’est  pour  nous  qu’une 
variete  de  confusion  mentale  exo  ou  endoloxique  delirante  suraigm-.j 

6°  Dans  les  psychoses  des  auto-intoxications  el  des  diatheses,  dont 
nous  nous  occuperons  dans  la  deuxieme  partie  de  ce  chapitre. 

Les  caracteres  communs  de  tous  ces  delires  affirment  leur  unite  elio- 
logique,  pathogenique,  symptomatique  et  probablement  analomique. 
Leurs  differences  tiennent  ci  des  particularites  superficielles  dues  au 
sujet  (fige,  sexe,  terrain,  etc.)  et  a 1’intoxicaLion  : nature,  intensity 
moment  (debut,  acme,  convalescence  des  affections  — impregnation 
plus  ou  moins  prolongee  de  l’organisme  — insuffisance  de  tel  ou  tel 
emonctoire,  elc.). 

Le  delire  onirique  se  presente  sous  differenls  aspects  cliniques  qui 
tiennent  non  pas  tant  a ia  couleur  et  a la  nature  psychologique  de 
ses  hallucinations  qu’a  la  fagon  dont  le  sujet  se  comporle  vis-a-vis  de 
ses  representations  aulomafiques,  et  au  degre  de  retentissement, 
sur  les  reactions  generales,  du  desordre  mental  et  de  l'erethisnie 
subconscient.  Si  Ton  considere  en  effet  les  malades  atteinls  de  confu- 
sion mentale  hallucinaloire,  on  peul  les  repartir  immediatement  en  dif- 
ferents  groupes  : 

Les  uns  sont  plonges  dans  une  attitude  calme  et  recueillie.  parfoisles 
yeux  fermes  et  la  respiration  egale,  comme  les  dormeurs  ordinaires  : 
ils  assistent  sans  reagir  au  defile  de  leurs  tableaux  oniriques.  prenant 
une  part  purement  psychique  aux  evenements  qui  se  deroulent  en 
eux-memes.  G’est  de  ceLle  fagon  que  se  manifeste  d habitude  le  premier 
degre  de  l’onirisme  delirant.  L'ouverlure  des  paupieres  suflit  parfois 
pour  rend  re  le  malade  a la  vie  reelle  et  dissiperses  visions  fantas- 
magoriques.  Celles-ci  se  montrent  aussi,  les  yeux  ouverts,  a la  lombee 
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de  la  nuit  ou  dans  l’obscurite.  A ce  degre,  le  delire  est  nocturne  et  ne 
reparail  qu’au  crepuscule  ou  seulement  au  premier  assoupissement. 

D'autres  fois,  le  delire  affecte  plusieurs  sens,  1’oui'e  en  meme  temps 
que  la  vue.  De  plus,  le  malade  commence  a vivre  son  reve.  Bien  qu’il 
reste  etendu  dans  son  lit,  il  manifesLe,  par  une  mimique  plus  ou  moins 
apparente,  par  une  expression  variable  d’elonnement,  de  crainte,  par 
des  negations,  des  gestes  de  se  boucher  les  oreilles,  de  suivre  des  yeux 
un  spectacle  imaginaire,  de  tourner  la  tete,  etc.,  la  part  qu’il  prend  A 
son  reve  inlerieur;  souvent  il  s’entretient  avec  les  personnages  de  ses 
visions,  marmolte  des  mots  plus  ou  moins  incoherents,  se  raconte  A 
lui-meme  son  reve,  ou  en  fait  part  A l'enlourage.  Ce  delire  est  habi- 
tuellement  tranquille,  bien  qu’il  puisse  etre  brusquement  coupe  de 
raptus  hallucinatoires  et  impulsifs  subits  et  violents  ; il  est  incomplete- 
ment  ditTerencie  par  le  sujet  du  milieu  ambiant,  donL  les  objets  et  les 
faits  entrent  dans  sa  fiction  onirique,  s’y  mfilent  diversement,.  s’y 
incorporent  souvent  durant  un  temps  variable. 

Des  illusions  perpetuelles,  surtout  visuelles,  manifestent  l’a ctivile 
delirante  du  sujet,  qui  s’accroche  a la  realile  par  instants,  brode  sur 
cette  trame  et  la  transforme.  Il  est  facile  pour  l’observateur  d’entrer 
plus  ou  moins  directement  dans  ce  delire,  d’y  jouer  un  rdle  dont  le 
malade  accepte  volontiers  la  suggestion. 

Parfois  les  reminiscences,  ideatives  et  surtout  hallucinatoires,  pren- 
nent  le  dessus.  Le  malade  decrit,  raconte  une  serie  d’evenements  ante- 
rieurs,  A l’associaiion  desquels  l’incoherence  confusionnelle  imprime 
un  cachet  d'absurdite,  de  contradiction,  quelquefois  de  niaiserie  et 
d’enfanlillage,  comme  le  dereglement  des  fonctions  de  perception  leur 
communique  un  aspect  nouveau,  imagine,  par  abolition  des  plans 
superposes  du  souvenir  normal,  et  juxtaposition  fortuite  des  faits  passes 
avec  les  fails  presents.  C’est  le  delire  de  memoire  des  neurologistes. 

Enfin,  a un  degre  plus  accenlue,  l’onirisme  entraine  un  trouble  plus 
ou  moins  violent  de  l’aclivite  generate.  C’est  alors  vraiment  que  le 
malade  vit  son  r6ve.  Non  seulemenL  la  fiction  onirique  occupe  l’esprit 
du  malade  d’une  fa?on  durable  et  prolongee,  continuant  le  matin  au 
reveil  et  s’imposant  constamment  A lui,  mais  encore  elle  l’amene  a une 
serie  d’actes  qui  objectivent  complbtement  le  desordre  mental.  11 
se  leve,  fuit,  se  mole  A la  vie  du  dehors  qu’il  bouleverse  genera- 
lement  de  ses  reactions  inadequales  au  milieu  et  conlraires  A 1’ordre 
social,  poursuit  et  frappe  ses  antagonisles  imaginaires,  fuit,  apeure, 
devant  leurs  menaces,  suit  du  regard  el  du  geste  Lessor  de  son  illu- 
sion, s’accuse  ou  se  mutile,  lend  au  suicide  ou  aux  actes  sexuels. 
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Tres  souvenb  la  mimique  polymorplie  du  delirant  se  coordonne  jusqu’a 
un  certain  point,  eL  une  expression  soutenue  se  degage  de  l’incoherence 
de  ses  gestes  : il  assiste  a des  scenes  familiales,  cause  avec  ses  parents 
et  amis  dans  sa  iangue  natale,  joue  un  rGle  familier  dans  ces  scenes  dont 
les  acteurs  imaginaires  sont  ses  enfants,  sesdomestiques,  et  qui  evoluent 
dans  le  decor  de  son  pays  ou  de  son  foyer.  Ou  bien  il  est  a son  travail, 
decharge  un  chariot,  porte  des  paquels,  fouette  son  clieval,  se  rnele 
aux  evenements  de  l’atelier  ou  de  l’usine,  sert  les  clients  une  serviette 
sur  l’epaule,  tourne  les  poignees  de  la  machine  a vapeur,  etc.  Ce  carac- 
tere  presque  constant  de  la  teinle  familiale  ou  professionnelle  du  delire 
ehez  les  intoxiques  met  bien  en  relief  la  predominance  de  1'auloma- 
tisme  psychique  dans  le  developpement  de  ces  reves  pathologiques  et 
vecus.  Des  particularity  interessantes  sont  encore  a signaler  a propos 
du  contenu  du  delire  onirique. 

Dans  le  cours  des  idees  delirantes  multiples,  mobiles,  inconstantes, 
incoordonnees  comme  les  excitations  sensorielles  qui  les  alimentent  et 
les  syntheses  psychiques  qui  les  organisent,  il  peut  se  faire  que  quel- 
ques-unes  predominent,  acquierent  une  certaine  fixite,  et  ebauchent 
quelque  systematisation,  d ailleurs  pauvre,  monotone,  sans  eclat,  soli- 
dite  ni  logique.  Autour  d un  element  psychique  principal  . hallucina- 
tions entralnant  un  etat  affectif  et  moteur,  zoopsie  par  exemple  — 
determination  arretee  comme  la  fugue  vers  tel  but  — stereotypie  d’actes 
comme  une  mimique  professionnelle)  viennent  se  grouper  toute  une 
serie  de  representations,  de  sentiments  et  de  reactions  secondaires  et 
derivees,  par  une  sorte  d'impregnation  onirique  de  l'esprit;  c’esl  le 
delire  monoideigue  de  certains  intoxiques. 

De  plus,  le  confus  est  avanl  tout  un  desoriente,  puisqu’il  a perdu  les 
fonctions  de  perception  et  d’acquisition  qui  president  a l'organisalion 
de  la  memoire  topographique  et  au  sens  du  temps  et  de  la  duree.  Mais 
la  plupart  du  Lemps,  quand  il  delire,  ses  hallucinations  multiples,  ou 
les  reminiscences  mnesiques  de  toutes  sortes  que  lui  suggere  l onirisme, 
lui  donnent  une  fausse  orientation,  plus  ou  moins  precise  et  durable. 
Le  malade  se  croit  tour  a tour  chez  lui  dans  sa  famille,  dans  les  airs, 
sur  un  navire,  dans  une  ville  etrangere,  en  ballon,  au  cours  d'un  voyage 
anterieur,  etc.  Le  monoideisme  peut  s’exercer  a l egard  de  ce  delire 
d’orientation  el  le  malade  se  croit,  pendant  une  periode  plus  ou  moins 
longue,  dans  Lcl  ou  tel  lieu  oil  il  a autrefois  vecu.  Le  meme  phenomene 
de  paramnesie  delirante  interesse  les  notions  de  temps  et  d'espace,  de 
sorte  que  le  malade  peut  se  croire  transports  A une  periode  determinee 
de  son  existence  anterieure;  si  l’illusion  persisle,  il  parle,  raconte,  agu 
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en  consequence,  supprimant  ainsi  transiloirement  la  portion  de  son 
existence  ecoulee  depuis  la  periode  en  question.  Ce  curieux  delire  meta- 
bolique  de  la  personnalite,  par  regression  systematique  delamemoire, 
merile  d’etre  appele,  suivant  le  mot  cree  par  Pitres  pour  l’hysterie, 
delire  onirique  ecninesiqtte. 

Nous  verrons  plus  loin  que,  parmi  les  idees  delir'anles  de  l’onirisme 
toxique  d’un  sujet,  il  en  est  qui  paraissent  plus  implantees  que  les 
autres  dans  la  conscience,  sous  une  influence  que  nous  ignorons.  Ces 
idees  ont  quelquefois  une  existence  et  une  evolution  distinctes  du 
delire  qui  leur  a donne  naissance,  et  par  suite  une  survie  qui  peut  les 
laisser  isolees  des  autres  apr^s  la  guerison  de  la  psychose.  Elies  sont 
acceptees  plus  ou  moins  entierement  par  le  sujet,  chez  qui  ellespeuvent 
avoir  des  destins  divers. 

Une  derniere  particularity  k mettre  en  relief  dans  le  delire  onirique, 
c'est  la  suggestibilite  du  delirant,  differente  de  la  fausse  suggestibilite 
du  confus  obtus  et  asthenique  a laquelle  nous  avons  fait  plus  haut  allu- 
sion. II  est  frequent,  au  cours  d’un  delire  toxique  (surtout  quand  il  est 
aigu  et  sous  la  dependance  d’une  impregnation  manifeste  de  l’orga- 
nisme),  d’entrer  dans  le  delire  du  sujet,  de  l’orienter  a son  gre,  tantilest 
facile  d’agir  sur  son  hyperexcitabilite  sensorielle.  Or,  c’est  la  une  sug- 
gestion. On  peut  ainsi  creer  et  entretenir  des  hallucinations,  des  illu- 
sions, des  actes  varies.  Et  rien  n’est  moins  etonnant  puisque  les  fac- 
teurs  psychiques  reducteurs  de  la  suggestion  sont  supprimes  par  la 
maladie  du  psychisme  superieur.  Cette  suggestibilite  est  parallele  a 
l’impregnation  toxique  du  cerveau,  et  cesse  avec  elle.  Elle  n’est  dece- 
lable  qu’a  la  double  condition  que  le  sujet  conserve  une  activite  psy- 
chique  suflisammenl  vivace  pour  s’incorporer  l’idee  suggeree  et  non 
entierement  indisponibilisee  par  une  trop  grande  quantite  d’elements 
d’origine  endogene.  De  plus,  il  est  possible  d’intervenir,  apres  la  gue- 
rison, par  l’hypnose  suggestive,  pour  reveiller  le  souvenir  des  evene- 
ments  de  l’acces  toxique,  disparu  du  champ  de  la  conscience,  ou  pour 
faire  disparaitre  au  contraire  les  idees  rnorbides  qui  en  sont  le  reliquat, 
devenu  dangereux  pour  l’equilibre  psychique  ulterieur.  Tout  recem- 
ment  encore  nous  avons  pu  plonger  dans  l’bypnose  un  delirant  elhylique 
onirique, arrete  en  chemise  dans  la  rue,  et  lui  faire  retrouver  ainsi  ses 
vetements  et  ses  outils  de  travail  au  sujeL  desquels  il  nc  se  rappelait 
plus  rien  h l’etat  de  veiile. 

Predominance  episodique  de  l’automatisme  subconscient  pendant  le 
sommeil  des  fonctions  psychiques  superieures  avec  reaction  de  l’acti- 
vite  generate,  suggestibilite  au  cours  de  l’acces,  amnesie  ulterieure 
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systemalisee  en  lacune,  tels  sont  les  grands  caracleres  du.  delire  oni- 
rique.  On  voit  qu’il  s’agit  la  d’un  delire  de  reve  morbide,  d’un  veritable 
somnambulisme,  d’un  elat  second,  dont  l’analyse  clinique  etablit  les 
signes  absolument  speciaux,  qui  en  font  une  manifestation  psvcho- 
pathique  caracteristique,  et  tres  differente  des  aulres  delires  dorigine 
constitutionnelle  ou  degenerative.  La  seule  constatation  d’un  delire 
presentant  ces  caracleres,  et  s’accompagnant  d’obnubilation.  d'obtu- 
sion  psycliique  plus  ou  moins  prononeee,  doit  permetlre,  dans  l etat 
actuel  de  la  science,  de  conclure  a l’exis fence  d’une  intoxication  : 
celle-ci  quelquefois  reste  latente,  si  ses  autres  signes  cliniques,  sou- 
vent  fort  difficiles  et  fort  longs  a deceler,  passent  inaper^us,  mais  le 
diagnostic  etiologique  peut  et  doit  se  deduire  de  la  simple  exploration 
des  fonclions  psychiques. 

Pour  resumer,  nous  dirons  done  : obtusion  psycliique,  dysmnesie  de 
fixation,  delire  onirique,  tels  sont  les  trois  symptomes  psychiques 
caracterisliques  de  la  confusion  mentale. 

2.  Signes  physionomiques,  somatiques,  visceraux. 

Les  symptomes  physiques  sont  de  deux  ordres  : les  uns,  les  plus 
apparenls  generalement,  sont  secondaires  aux  troubles  psychiques,  et 
revelent  au  dehors,  le  desordre  mental  ; ce  sont  des  signes  de  reaction 
Les  autres,  souvent  ignores  ou  latents,  sont  sous  la  dependance  direcle 
ou  indirecte  de  l impregnation  Loxique  ou  toxi-infectieuse  de  l'organisme 
eldu  cerveau  ; ils  sont  surtout  visibles  a l’exploration  des  syslemes  et 
des  appareils. 

L' aspect  general  des  malades  atteinls  de  confusion  mentale  varie 
suivant  qu'il  est  ou  non  modifie  par  le  delire  surajoute.  Chez  le  confus 
asthenique,  il  ne  manque  pas  d’analogie  avec  celui  du  melancolique. 
Chez  les  deux  malades,  en  clfet,  on  observe  de  la  depression  des  reactions 
mimiques  ; la  tele  est  penchee  sur  la  poitrine,  les  yeux  sont  dans  le 
vague  ou  fixes  sur  le  sol,  les  gestes  rares  ou  nuls,  le  sujet  gardonl 
parfois  une  immobility  absolue,  dont  les  plus  pressanles  excitations 
n’arrivent  pas  & le  tirer.  Neanmoins,  un  examen  plus  altenlif  retiehl  de 
capilales  differences.  L’attitude  du  Confus  est  inerle,  indifferente,  ne 
revele  que  la  lorpeur  cerebrale  ; elle  n'est  pas  expressive  comme  celle 
du  melancolique.  Le  facies  surtout  est  inleressant  i examiner.  Quelque- 
fois etonne,  mais  le  plus  souvent  indifferent,  abruli,  inexpressif,  atone, 
hebele  chez  le  confus,  en  qui  il  Lraduit  Loblusion  psycliique,  il  ne 
ressemble  guere  h celui  du  melancolique,  dont  les  traits,  les  con- 
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tractions  mimiques,  l'expression  du  regard  trahissentla  douleur  morale 
et  la  concentration  penible  de  l’esprit.  . 

Le  facies  hebele  du  confus  regagne  pea  a peu,  et  par  etapes  insen- 
sibles,  la  vivacite,  l’animation  de  l’expression  physionomique  et  l’eclat 
du  regard,  au  fur  et  a mesure  que  se  dissipe  l’obnubilation  de  l’intelli- 
gence.  Dans  le  cours  de  la  maladie,  il  peut  presenter  de  fugitives 
modifications  (sourire,  mimique  avorlee)  sous  1’influence  de  sollicita- 
tions,  ou  en  rapport  avec  la  vision  interieure  de  scenes  oniriques  influant 
sur  1’etat  affectif. 

Chez  le  confus  delirant  et  agite , l’expression  physionomique  et 
mimique  est  beaueoup  plus  marquee,  mais  essentiellement  variable, 
suivant  la  nature  des  etats  affeclifs  successifs  qu’elle  reflete.  Frequem- 
ment  elle  trahit  de  l’anxiete  ou  du  malaise,  et  rend  alors  delicat  le 
diagnostic  differenliel  ci-dessus  esquisse.  Mais,  dans  les  moments  les 
plus  aigus  de  l’excitation  delirante,  l’intoxique  conserve  un  masque 
special  d’hebetude,  d’ahurissement,  de  desarroi  et  de  fatigue,  qui  lui 
communique  un  aspect  tout  different  du  facies  douloureux  du  melanco- 
lique  anxieux,  comme  du  facies  vultueux,  excite,  hypervivant  du 
maniaque. 

Les  actes  spontanes  sonl  nuls,  ou  a peu  pres.  Le  delirant  presente 
des  crises  d'agitation,  parfoissuraigueet  incoercible,  au  cours  desquelles 
il  se  livre  h des  actes  de  destruction,  d’homicide,  d’automutilation, 
d’attaque  ou  de  defense.  Ses  actes  sont  en  rapport  avec  la  couleur  de 
son  delire  : masLurbation,  actes  erotiques,  fugues  panophobiques,  auto 
ou  hetero-accusation  et  denonciation,  meurLres,  etc.  Jamais  ils  n’offrent, 
meme  en  apparence,  de  coordination  logique  et  suivie,  de  precision  ni 
de  premeditation,  comme  ceux  des  alienes  dont  les  reactions  sont 
commandees  par  un  desequilibre  de  l’intelligence,  et  non  par  un 
trouble  dans  l’adaplation  a la  realile  exterieure. 

Les  actes  volontaires  sont  incomplets,  avortes  ou  incoordonnes, 
troubles  par  des  grimaces,  par  de  l’apraxie  h des  degres  divers,  par 
des  parectropies,  par  certaines  stereotypies  motrices  telles  que  : mar- 
motlements,  perseveration  des  gestes,  par  une  ebauche  de  manierisme 
chez  certains  delirants  excites. 

L’analyse  des  fonctions  nerveuses  revele  : de  la  cephalee  gravative, 
penible,  durable,  de  siege  dilYus  ou  plus  particulierement  fronto- 
orbilaire  ou  fronto-occipital.  Elle  estperceptible  objectivement,  souvent 
au  cours  meme  de  la  penode  d’etat,  car  elle  arrache  souvent  des  cris 
au  malade,  qui  porte  frequemment  la  main  a son  front,  quand  il  n est 
pas  absolument  inerte.  Elle  a une  valeur  prodromique  incontestable  ; 
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clle  est  d’unc  valeur  diagnoslique  considerable  au  debut  de  la  maladie 
(Regis,  Bouyer).  L'association  de  la  cephalee  a des  troubles  deliranls 
doit  faire  immediatemenl  penser  i la  confusion  rnentale.  Les  caracteres 
cliniques  en  sont  ceux  de  la  cephalee  toxique  en  general. 

L ’insomnie  est  presque  constante.  Elle  peut  coincider  avec  une.'om- 
nolence  diurne  qui  se  manifeste  soit  par  de  breves  crises  narcolepti- 
ques,  soit  de  fagon  continue  et  plus  ou  moins  intense,  surtout  dans 
certains  cas  (arterio-sclerose,  tumeurs  cerebrates,  syphilis,  maladie 
du  sommeil,  etc.) L 

Les  crises  convulsives  sont  frequentes.  Elies  sont  souvent  hysteroides, 
et  leur  repetition  au  cours  d'une  confusion  mentale  prolongee  doit 
alors  faire  craindre  un  debut  de  demence  precoce.  Les  crises  epilep- 
Loides  se  rencontrent  aussi,  ressemblant  aux  crises  de  mal  comitial,  et 
survenant  & toutes  les  periodes.  Les  attaques  comateuses  ne  sont  pas 
rares,  surtout  a la  suite  d’iclus  qui  laissent  le  malade  pendant 
plusieurs  jours  dans  un  elal  de  torpeur  complete,  d'ou  il  se 
reveille  entieremenl  desoriente.  On  a signale  aussi  des  contractions 
toniques  persistantes,  des  raideurs  musculaires,  des  contractures,  des 
phenomenes  spasliques  varies,  du  telanisme. 

Parmi  les  symptOmes  moteurs,  il  fauL  tout  particulierement  insister 
sur  le  calalonisme , qui  est  bien  plus  frequent  dans  la  confusion 
mentale  que  les  auteurs  ne  l'indiquent  ordinairement.  Les  malades 
gardent  les  attitudes  provoquees,  presentent  de  la  flexibilile  cireuse. 
On  rencontre,  frequemment  associes,  les  symptomes  echopraxie, 
echolalie,  echomimie,  qui  paraissent  elroitemenl  lies  aux  phenomenes 
que  nous  avons  signales  plus  haut  de  l’impregnation  de  l’esprit  par  le 
mot  ou  l’acte.  Ces  signes  sont  habituellement  transiloires  ou  ebauches, 
mais  sont  frequenLs  dans  la  confusion  mentale.  Ils  n'ont  aueunemenl 
pour  nous  la  valeur  pronostique  defavorable  que  leur  altribucnt 
plusieurs  auteurs,  bien  que  nous  pensions  que  les  confusions  mentales 
catatoniques  versent  frequemment  dans  la  demence  precoce.  L’existence 
de  ces  signes  communs  dans  la  confusion  mentale  et  dans  la  demence 
precoce  est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  leur  parente  clinique,  et 
meme  palhogenique.  Bans  les  deux  affections,  ils  sont  function  d'aboulie, 
d obtusion  psychique,  d’insuffisance  psycho-molrice  comme  de  toxi- 
infection. 

L examcn  des  pupilles  ne  doit  jamais  etre  neglige  chez  un  confus.  el 
il  doit  surtout  etre  frequent  et  repele,  pour  ne  pas  conduire  a de  faux 

1 La  maladie  du  sommeil  el  les  narcolepsies  (Congres  de  Briixclles-Litge,  Btip- 
I'orts  et  discussions,  19)0). 
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elements  de  diagnostic.  On  ne  rencontre  chez  lui  des  manifestations 
d’ophtalmoplegie  interne  progressive  que  dans  les  cas  chroniques  oil 
Ton  peat  incriminer  1’evoluLion  de  lesions  organiques  graves,  & ten- 
dances demenlielles.  Mais  il  est  frequent  d’observer  des  modifications 
transitoires  et  oscillantes  de  la  reflecti vi te  pupillaire,  anisocorie, 
mvdriase,  myosis  (Chaslin,  Seglas,  Regis). 

Les  re/lexes  sont  egalemenl  variables.  On  peut  les  trouver  diminues 
et  mcrne  supprimes.  Mais  ils  sont  le  plus  souvent  vifs  ou  exageres. 
Dans  le  cas  de  suppression  des  reflexes  achilleens  et  rotuliens,  il  faul 
rechercher  avec  soin  les  signes  de  polynevrile  (douleur  h la  pression 
des  masses  musculaires,  troubles  de  la  sensibilile  subjective  et  objective, 
paresies,  amyotrophies  plus  ou  moins  latentes,  troubles  des  reactions 
electriques,  etc.),  affection  si  souvent  liee  a la  confusion  mentale,  et 
traduction  somalique  d'une  impregnalion  toxique  de  nature  speciale 
qui  ne  se  re'vele  frequemment  que  par  des  troubles  psychiques  graves 
d’oblusion,  de  dysmnesie  et  de  delire  onirique.  Les  reflexes  culaneo- 
muqueux  sont  generalement  amoindris,  les  periosliques  se  renconlrent 
frequemment  exageres. 

Le  Ireviblement,  de  type  variable,  est  frequent.  Nous  avons  surtout 
rencontre  le  type  toxique  habiLuel  ou  le  type  leger  et  ataxique  de  la 
paralysie  generale.  L’ecriture  en  est  parfois  troublee.  La  langue  pre- 
sente souvent  de  la  tremulation  fibrillaire,  parfois  meme  mais  plus 
rarement  de  l’instabilite,  et  des  secousses  alaxiformes  des  levres  cl 
des  muscles  mimiques  dans  le  domaine  du  facial  inferieur. 

La  demarche  est  frequemment  lourde  et  incertaine,  mais  il  faut 
remarquer  qu’elle  est  plus  Irainante,  hesilante,  qu'alaxique,  Irebuchante 
et  incoordounee,  comme  chez  les  dements  paralytiques.  E lie  rellele 
l’incertilude  psychique  des  acles,  bien  plus  que  l’insuffisance  molrice 
et  kinetique  des  maladies  a lesions  peripheriques  ou  medullaires. 

La  parole,  enfin,  est  troublee,  a des  degres  divers.  Seglas  a bien  mis 
en  relief  l’incoordination  verbale  du  confus,'  qui  anonne  , liesite , 
n’aboulit  pas,  cherche  ses  mots,  dit  un  mol  pour  un  autre  apres  toutes 
sortes  de  tatonnements.  Il  y a chez  lui  beaucoup  plus  de  dyslogie  que  de 
dysphasie. 

L’aphasie  amnesique,  la  parapliasie,  signalees  en  pared  cas,  sont 
plutbl  des  troubles  d’amnesie,  d’impuissance  psychique,  que  de  veri- 
tables  symptbmes  d’alleralion  de  la  fonclion  langage.  On  peut  diffd- 
rencier  parmi  ces  troubles  dyslogiques  des  troubles  de  paralogie , sorte 
d’apraxiede  la  parole.  Les  images  motriceskineslhesiques  sont  conservees 
ainsi  que  lours  associations  elemenlaires  en  syllabes,  mots  ou  courts 
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membres  de  phrase,  mais  il  y a incoordination  dans  la  suite  synlhe- 
lique  de  ces  elements.  Le  malade  dit  lasyllabe  ou  le  mot  justes,  correc- 
tement  articules,  sans  jargon,  mais  les  associemal  tid’aulres  syllabesou 
a d’aulres  mots  ; on  remarque  dans  sa  parole  des  omissions,  des  sub- 
stitutions, des  suspensions,  de  la  persistance  d’un  mot,  ce  qui  constitue 
une  incoherence  toute  speciale,  essentiellement  differenle  de  eelle  du 
maniaque,  et  difierenciable  souvent  de  celle  du  dement.  Le  trouble  est 
quelquefois  plus  ideatif  encore,  dans  les  confusions  tendant  a la 
chronicite,  et  tourne  h la  verbigeration,  au  langageartificiel.au  Vorbei- 
reden  de  Ganser. 

Parmi  les  differents  syndromes  somatiques  qui  peuvent  creer.  par 
leurs  diverses  combinaisons,  les  symptomes  que  nous  venons  d enu- 
merer,  il  en  est  qui  rappellent  le  tableau  clinique  de  la  paralysie  gene-  j 
rale.  « Les  paralysies  generates  regressives  » ou  cc  paralysies  gene-  J 
rales  temporaires  » (Regis)  que  provoquenl  les  toxi-infections  ne  sent  4 
que  des  confusions  mentales  plus  ou  moins  prolongees,  termes  de  pas-  f 
sage  entre  les  deux  elals  morbides  qui  montrent  une  fois  de  plus  les  1 
rapports  de  parenle  et  de  voisinage  qui  les  unissent. 

Une  serie  de  troubles  visceraux  se  rencontrent  dans  la  confusion  ‘ 
mentale.  L’examen  du  systems  digestif  decele  : de  l'auto-intoxication 
gastro-inLestinale  prononcee,  souvent  primitive  (anorexie,  fermentations  > 
anormales,  etc.)  ; de  l’insuffisance  hepaLique. 

Le  systeme  circulaloire  presente  : des  modifications  des  bruits  du 
cceur,  generalement  assourdis  ou  lointains,  irreguliers,  de  l’hypo  ou  de  . 
l’hypertension,  des  modifications  du  pouls,  la  plupart  du  temps  rapide  A 
et  petit,  des  troubles  vaso-mo leurs  auxquels  ilfaut  ajouterdes  troubles 
trophiques  et  secretaires  : acrocyanose,  refroidissement  peripherique,  3 
cedeme  neuroLrophique  ou  calalonique,  byperhydrose  des  extremites, 
crises  sudorales,  anbydrose,  sialorree,  oligurie,  polyurie,  etc. 

L’etal  general  est  toujours  plus  ou  moins  mauvaisdans  les  psychoses 
aigutis.  La  denulrition,  1’amaigrissement,  les  alterations  du  teint, 
blafard , cyanotique  ou  subicterique  , et  de  la  peau,  qui  est  seclie, 
visqueuse,  refroidie  ou  brftlante  suivant  les  cas,  sont  Pindice  d un  etat 
d'intoxication  generale  de  1’organisme  qui  pent  aboutir  a la  cachexie. 
Les  toxi-infections  primitives  el  secondaires,  surtout  d’origine  intesli- 
nale  ou  hepatique,  retentissent  sur  la  temperature,  donnant  des  h.'pt1 
ou  des  hyperthermies  de  type  variable,  de  la  monothermie. 

L’ analyse  des  humeurs  fournit  de  precieux  renseignemenls:  oligurie, 
de  debut  souvent  brusque,  tres  marqude  au  debut,  diminuant  au  fur  et 
a mesure  de  l’attenuation  dessymptdmes,  debAcle  terminate  : parade- 
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lisme  en  sens  inverse,  de  la  courbe  urologique  et  de  la  courbe  delirante 
(Regis) ; augmenlalion  de  la  densile  ; retention  chloruree  et  phosphatee, 
suivie  de  debacle  minerale  au  moment  de  la  terminaison  de  la  maladie 
(Galtier);  albuminurie  transitoire,  indicanurie,  scatolurie,  acetonurie, 
diacelurie.  Nous  verrons  plus  loin  les  signes  urologiques,  d'une  impor- 
tance capilale,des  Confusions  mentales  symptomatiques  d'auto-intoxi- 
cations  speciales.  Tous  ces  svmptdmes  doivent  etre  consideres  comme 
des  signes  de  haute  valeur  d’insufTisances  viscerales  et  glandulaires 
variables. 

Ils  different  suivant  la  nature  du  poison  causal,  suivant  son  elimi- 
nation directe,  et  les  modifications  autotoxiques  secondaires,  prove- 
nant  de  ses  multiples  transformations  au  sein  du  chimisme  general  de 
l’economie,  de  son  action  nocivesur  les  glandes  internes  et  les  emonc- 
toires,  etc.  II  v aurait  un  interet  tout  particulier  a les  etudier  dans  les 
cas  de  confusion  menlale  dite  primitive,  oil  ils  reveleraientcertainement 
une  palhogenie  polyLoxique  trescomplexe,  d’origine  vraisemblablemenl 
endogene. 

L'analyse  poussee  jusqu’a  ses  dernieres  limites  actuellement  possibles 
est  egalement  a conseiller  dans  les  cas  de  confusions  mentales  dont  les 
causes  directes  paraissent  etre  des  facteurs  etiologiques  mal  detinis 
comme  le  choc  traumatique,  les  emotions  morales  intenses,  etc.  ; ces 
causes  doivent  provoquer  dans  l’organisme  des  modifications  cellu- 
laires  et  humorales  dont  la  clinique  mentale  tend  a faire  admetlre 
l'analogie  de  plus  en  plus  intime  avec  les  processus  morbides  des 
toxi-infections,  plus  facilement  accessibles  qu'elles  a l’etude  experi- 
mentale. 

3.  Signes  evolutifs. 


Le  syndrome  confusion  mentale  a une  marche  exlremement  variable. 
Quelquefois  aigu  ou  suraigu,  il  dure  quelques*jours  ou  quelques 
semaines,  et  cetle  rapidile  devolution  parait  plus  speciale  au  type 
delirant.  La  plupart  du  temps,  les  crises  transiloires  sont  des  crises  de 
delire  onirique,  survenant  surtout  au  cours  des  infections  ou  des  into- 
xications accidentelles.  Tous  les  intermediaires  entre  la  confusion 
mentale  d'une  duree  de  quelques  jours  et  le  caucliemar  intermitteat 
et  plus  ou  moins  prolonge  des  pyrexies  pcuvent  d ailleurs  se  ren- 
contrer.  Le  plus  souvent,  la  confusion  mentale  se  prolonge  des  semaines 
et  des  mois,  affectant  une  forme  subaigue.  I)  autres  fois  el  1 e passe 
ii  la  clironicite,  soit  d’emblee,  soil  apres  un  acces  aigu,  ou  a tra- 
vers  une  marche  lenle  et  reguliere,  entrecoupee  d episodes  plus  ou 
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moins  cycliques.  Toutes  les  variantes  peuvent  se  rencontrer  a ce 
sujet. 

11  y a done  une  confusion  mentale  suraigue,  aiguft,  subaigue,  chro- 
nique. 

Cette  derniere,  admise  implicitement  par  plusieurs  auteurs  tels  que 
Chaslin,  Seglas,  Gombault,  Ballet,  Anglade,  Toulouse  et  Damaye,  Bol- 
ton L,  a ele  bien  analysee,  isolee  et  decrite  par  Laures  et  Regis  en  1907*. 

Elle  offre  les  memes  signes  psychiques  que  la  confusion  mentale 
aigue  ou  subaigue  (torpeur  cerebrale,  ralentissement  de  1 ' activile 
psychique,  incoordination  des  idees,  troubles  de  l'attention.  de  l’assi- 
milation,  de  la  perception,  de  la  comprehension,  apathie  emotion- 
nelle  et  affective,  aboulie,  delire  onirique,  etc.),  et  aussi  les  mfemes 
signes  physiques  (facies  hebete,  troubles  ideo-moleurs,  symptumes 
d’intoxicalion,  etc.). 

II  faut  y noter  la  persistance  et  la  predominance  frequentes  des  ‘ 
stereotypies  kineliques  et  akineliques,  des  manifestations  cataloniques 
qui  sont  habituellement  passageres  dans  la  confusion  mentale  aigue,  i 
l’apparition  ou  l’exageration  des  grimaces  et  des  tics. 

D’autres  symptdmes  nous  paraissent  d’unegravile  pronoslique  encore 
plus  manifeste,  et  doivent  faire  prevoir  la  chronicile,  avec  tendance  * 
possible  vers  la  terminaison  demenlielle  : ebauche  et  persistance  de  1 
negativisme,  de  suggestibilite,  perte  complete  de  Faulo-critique,  flechis-  \ 
sement  net  du  jugement  et  du  sens  logique,  indifference  emotive,  sou-  , 
vent  dissociee  de  l’apathie  intellectuelle ; celle-ci  peut,  au  contraire,  1 
retroceder,  et  permettre  a l’esprit  de  recuperer  en  grande  partie  ses 
fonctions  de  perception,  d’assimilation  et  de  comprehension,  sans  que 
l’activite  exterieure  manifeste  le  retour  de  l’interet  a 1'exislence.  Colons 
aussi  le  debut  insidieux  et  1’evolution  lenlement  progressive  de  l’affec- 
tion. 

Le  pronoslic  vis-h-vis  de  la  chronicile  ne  peut  6tre  etabli,  comme  on 
le  voit,  que  sur  des  nuances  cliniques.  11  serait  pourtant  essentiel  que 
l'on  put  arriver,  par  l’exploration  mentale  seule,  a preciser  le  stade  de 
transition  enlre  la  psychose  loxique  aigue  et  la  psychose  toxique 

\ . Chaslin.  Loc.  cit.  — Seglas.  Lemons  cliniques,  Paris,  1895.  — Gombaelt.  TIi.  Paris. 
1898.  — Ballet.  Traile  de  midecine  Charcot  et  Bouchard,  2e  ed.  1902,  chapitre  Con- 
fusion mentale,  VI.  — Anglade.  Traile  de  palliologie  mentale  de  Ballet.  Paris,  1903. 

Toulouse  el  Damaye.  La  dgmenco  vdsanique  est-elle  une  demence  ? Ber.de psych.,  y 
jauvier-fevrier  1903.  — Bolton.  Amentia  and  Dementia.  The  journal  of.  menl.se., 
july  1906,  p.  186. 

2.  G.  Lumfis.  La  confusion  mentale  chronique  et  ses  rapports  avec  la  demence 
prOcoce.  Th.  Bordeaux,  1907.  — Begis.  Precis  de  Psycliidtrie,  1*  edition,  1909. 
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chronique,  et  A denoncer  la  transformation.  lien  est  malheureusement 
de  meme  pour  toutes  les  psychoses,  au  cours  desquelles  il  n est  guere 
possible  de  prevoir  exactement  revolution  du  trouble  mental,  parfois 
paradoxale  et  deconcertante.  Neanmoins  l’analyse  psychologique,  soit 
par  la  clinique,  soit  meme  par  les  tests  mentaux  auxquels  nous  accor- 
dons  dans  l'exploration  medicale  une  valeur  relative,  mais  non  negli- 
geable,  peut  donner  de  precieuses  indications. 

De  plus,  l’examen  somalique  fournit  un  element  pronostique  de 
premier  ordre  dans  l’apprecialion  de  l’etat  general  et  de  la  nutrition. 
Le  passage  a l’etat  chronique  s’annonce,  suivant  une  loi  generale  de 
1'evolulion  des  psychoses,  par  le  retour  A la  sante  physique.  Les 
malades  reprennent  un  leint  de  sante,  un  embonpoint  satisfaisant, 
mangent  avec  appetit,  quelquefois  avec  voracite,  digerent  parfaite- 
ment,  ont  on  sommeil  excellent.  Le  poids  augmenle  sensiblement.  Les 
urines  et  les  secretions  se  regularised,  et  tout  l’organisme  semble 
reprendre  l’equilibre  le  plus  stable,  hormis  les  fonctions  psychiques, 
qui  restent  paresseuses,  ralenties,  diminuees  et  accusent  un  ache- 
minement  de  l’obtusion  psychique  premiAre  vers  l’aneantissement 
lent  de  la  vie  mentale.  On  dirait  que  cet  organisme  s’habitue  a cette 
nouvelle  modalite  de  l’Atre  psychique,  que  l’activite  vitale  transformer 
entre  dans  une  ere  nouvelle. 

On  doit  remarquer  que,  plus  l’etat  mental  s’achemine  vers  la  chro- 
nicite,  plus  !e  tableau  clinique  s’uniformise  dans  les  differents  types  elio- 
logiques.  Les  confusions  mentales  post-insolatoire,  pellagreuse,  puer- 
puerale  ne  se  ressemblent  jamais  tant  que  lorsqu’elles  passent  A la 
chronicite.  11  est  alors  permis  de  supposer  que  les  lesions  caracteris- 
liques  et  electives  de  chaque  intoxication,  encore  aujourd’hui  incon- 
nues,  doivent  se  modifier  au  fur  et  a mesure  que  s’eteint  cette  intoxica- 
tion, pour  laisser  place  A 1'evolution  lente  de  lesions  cicatricielles  com- 
munes et  generates,  dont  l’etude,  A l’autopsie,  ne  peut  que  faire  admettre 
l'existence  d’une  anatomie  pathologique  d’une  deroulante  banalite. 

Enfin  la  confusion  menLale  chronique  a son  tour  peut  aboulir  a la 
demence,  quand  une  guerison,  de  plus  en  plus  problematique  A mesure 
que  la  maladie  se  prolonge,  ne  vient  pas  arreter  ceLte  lente  et  insen- 
sible evolution.  Nous  avons  dit  qu’elle  versait  parfois  dans  la  demence 
precoce.  G’est  la  theorie  de  l’origine  confusionnelle  de  la  demence  pre- 
coce,  diteacquise  (Regis  et  Laures).  O’aulres  fois  elle  aboulit  A un  elat 
de  demence  fruste.Cetetatpeut  se  confondre  avecl’etat  demenliel  senile, 
le  confus  n’echappanl  pas  A l’involution  cerebrale  physiologique,  qu'il 
doit  au  contraire  atteindre  plus  precocement  qu’un  autre,  en  raison  de 
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sa  fragility  mentale.  Et  Ton  congoit  alors  que  les  types  les  plus  divers 
peuvent  se  rencontrer  chez  les  gens  Ages,  ii  la  suite  d’intoxications 
diverses,  par  suite  de  la  combinaison  en  proportions  variables  de  1’ele- 
ment  obnubilation  confusionnelle  susceptible  de  regression,  et  de 
1’element  affaiblissement  dementiel,  definitif  : psychoses  confu- 
sionnelles  et  delires  oniriques  des  seniles  et  des  arlerio-sclereux, 
psychopolynevrites  clironiques  ou  transitoires  des  gens  ages,  presbyo- 
phrenie  de  Wernicke,  etc. 

Si  Ton  envisage  done  la  duree  de  la  confusion  rnentale,  il  est  impos-  ; 
sible  de  la  fixer,  tant  elie  peut  revetir  de  modalites  dillerentes  dans  le 
temps.  Quant  ii  sa  terminaison,  elle  est  egalement  variable. 

La  confusion  mentale  peut  guerir,  et  cela  est  Ires  frequent.  II  ne  faut 
pas  oublier,  en  efTet,  que  e’est  la  plus  curable  des  psychoses.  Mais  la 
guerison  d'une  affection  dont  le  trail  essentiel  est  de  frapper  d'inhi- 
bition  et  d’engourdissement  les  fonctions  dedicates  d'acquisition  el  de 
fixation  mnesique  de  l’esprit,  ne  saurait  se  faire  loujours  enlierement.  - 
Les  evenements  qui  se  sont  succede  en  dehors  de  la  perception  dimi- 
nuee  du  sujet,  e’est-a-dire  pendant  la  duree  de  la  maladie,  n’auront  laisse  \ 

aucune  trace  apparente  dans  sa  memoire  : d’ou  amnesie  lacunaire  de 

• • 1 
toute  cette  periode.  Les  images  delirantes  subsistent  quelquefois,  mais 

a l’elat  de  souvenirs  de  reve  ordinaire. 

La  guerison  n est  quelquefois  pas  complete.  Un  ou  plusieurs  symp-  - 
tomes  peuvent  subsister  plus  ou  moins  longtemps  apres  la  regression 
du  syndrome.  Le  malade  reste  souvent  predispose  a la  fatigue  psychi- 
que,rassembleavec  plus  de  dilliculte  qu’autrefois  ses  idees  au  coursdes 
operations  de  volonte  el  d’evocation  ; son  attention  est  plus  instable  et 
plus  vite  epuisee;  1’effort  intellecluel  est  douloureux.  Quelquefois,  e'est 
la  memoire  qui  reste  affaiblie  plus  ou  moins  longtemps,  suivant  le 
meme  type  que  pendant  la  maladie,  mais  attenue.  II  subsiste  de  l’am- 
nesie  de  fixation,  parfois  de  l’amnesie  verbale  rappelant,  ii  un  degre 
moindre,  l’aphasie  amnesique  organique  de  Pitres,  ces  symptdmes 
etant  ou  non  accompagnes  de  quclquessequelles  somatiques  (cephalee, 
insomnie,  etat  neurasthenique).  Ces  symptdmes  tenaces  sont  tres 
rebelles  au  trailement:  ils  se  montrent  souvent  par  acces  plus  ou 
moins  periodiques.  Nous  avons  aussi  observe,  a la  suite  de  con- 
fusions menlales  de  diverses  erigincs,  des  fugues  presque  enlierement 
conscienles  et  mnesiques,  de  type  psycho-moteur,  survenant  chez 
des  sujets  qui  paraissaient  avoir  recupere  l’integrite  de  Ieurs  fonc- 
tions mentales,  et  realisant  ainsi  de  veritables  episodes  psychopa- 
thiques  secondaires. 
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D’autres  fois,  la  guerison  esl  encore  plus  incomplete,  el  au  lieu 
d’un  reliquat  leger  et  diffus  de  deficit  mental,  elle  laisse  dans 
l'esprit  du  sujel  des  sequelles  morbides  accusees,  quoique  partielles. 
Les  souvenirs  de  l’epoque  morbide,  passes  dans  la  subconscience  ou 
dans  l’inconscience,  peuvent  vibrer  a nouveau  pendant  le  sommeil  du 
confus  convalescent,  et  fournir  matiere  a cauchemars  persistants  et 
penibles.  Quelquesideesplus  ou  moins  en  disaccord  avec  la  personnalite 
consciente  ayant,  leur  origine  dans  ces  souvenirs,  peuvent  devenir 
chez  les  predisposes  des  obsessions  post-oniriques,  rappelant  par 
leurs  caracteres  psychologiques  certaines  idees  fixes  plus  ou  moins 
obsedantes  des  liysteriques. 

Le  plus  souvent  les' sequelles  oniriques  sont  davanlage  accepteespar 
le  sujet,  bien  que  le  plus  souvent  nettemenl  delirantes.  Ce  sont  les 
idees  fixes  post-oniriques  : idees  fausses  plus  ou  moins  vraisem- 
blables,  souvent  tenaces,  monoideismes  delirants  prolonges  dont  le 
malade  ignore  l origine  endogene  subconsciente,  et  tout  a fait  ana- 
logues, dans  leur  pathogenie,  aux  idees  post-hypnotiques. 

Une  malade,  tres  lucide  par  ailleurs,  croit,  par  exemple,  pendant  sa 
convalescence,  que  son  mari  est  mort  aux  colonies;  un  malade  croit 
qu’il  a ete  question  de  l’enterrer  dans  un  cercueil  construit  sous  ses 
yeux;  un  autre  affirme  qu'un  negre,  son  camarade  de  lit,  lui  a fait 
une  longue  blessure  A la  cuisse  : parce  que  tous  trois  ont  conserve, 
implantee  dans  leur  esprit,  une  scene  onirique  de  leur  delire  recent, 
gueri  et  oublie.  Ces  idees  sont  accessibles  a la  therapeutique  psychi- 
que,  generalement  pas  A la  persuasion,  mais  a la  suggestion  hypno- 
tique.  3Iais  parfois  elles  resistent  a tous  les  trailements,  s’aggraveut 
meme,  entrainent  d’autres  convictions  secondaires,  s’organisent  en 
mettant  en  ceuvre  tout  un  systeme  d’interpretation.  On  assiste  alors  au 
developpement  de  delires  systematises  secondaires,  quelquefois  tran- 
sitoires  et  spontanement  curables,  mais  pouvant  evoluer  sur  un  ter- 
rain constitulionnellemenl  prepare,  vers  la  chronicile.  Cette  evolution 
paranoide  se  poursuit  suivant  un  mecanisme  special,  dont  les  lois  par- 
liculieres  ne  paraissent  en  aucune  fagon  determinees  ni  meme  inlluen- 
cees  par  l’intoxication  cerebrale  originelle. 

La  terminaison  de  la  confusion  mentale  opposee  it  la  guerison 
complete  ou  incomplete,  est  la  mort , evenlualile  heureusemenl  Ires 
rare  dans  les  cas  ordinaires.  Elle  termine  une  intoxication  generate 
Ires  marquee  de  l’organisme,  qui  relenlit  specialemenl  sur  les  viscferes 
essentiels,  les  meninges  ou  les  centres  nerveux  bulbaires.  La  confusion 
mentale  morlelle  prend  parfois  le  masque  de  la  stupidile  aigue,  qui 
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tue  lc  malade  par  collapsus  ( collaps  delirium  de  Kraepelin;,  par  hypo- 
Lhermie  el  syncope,  souvent  en  rapporl  avec  l'inanilion  de  l’elat  cacliec- 
lique,  par  infeclions  surajoulees  k la  suile  d’eschares  ou  de  troubles 
trophiques  du  decubitus,  ou  par  une  maladie  viscerale  quelconque 
(myocardite,  pneumonie,  uremie),  compliquant  le  marasme  d’origine 
•cerebrate.  La  tuberculose,  sous  toutes  ses  formes,  est  une  maladie 
intercurrenle  et  terminale  frequente  La  confusion  mentale  prend  sou- 
ventaussi  la  forme  du  delire  aiguavec  hyperthermie,  elat  typholde,  toxi- 
infeclion  profonde  de  l’organisme,  meningile,  myocardite  ou  depression 
bulbaire. 

Nous  devons  maintenanl  signaler,  pour  terminer,  une  complication 
interessante  de  la  confusion  mentale  : le  delire  dit  systematise  secon- 
daire.  Nous  avons  deji  signale  le  delire  systematise  du  malade  gueri 
de  sa  psychose  loxique.  Nous  avons  parle  egalement  de  certains  delires 
faussement  systematises  de  la  confusion  mentale  aigue.  Mais  il  est  des 
cas  ou  un  delire  persistant  se  retrouve  dans  les  confusions  mentales-- 
chroniques  : il  s’y  retrouve  toujours  avec  ses  caracteres  speciaux  de  ^ 
mobilite,  de  pauvrete,  d’incoherence,  de  coordination  vague,  ebauchee,  I 
fragile.  On  y decele  par  l’analyse  clinique  des  reviviscences  hallucina-  t 
toires  ou  des  appreciations  confuses  et  inexactes  de  la  realite,  des  scenes  . 
oniriques,  et  des  idees  delirantes  secondaires  de  grandeur,  d'enormite,  j 
d’auto-accusation,  de  persecution,  d’erotisme,  d'hypochondrie,  d’altera- 
tion  de  la  personnalite,  de  mysticisme,  etc.  Quelquefois  il  emprunte  au 
milieu  ambiant  des  elements  qui  se  melangent  diversement  aux 
concepts  oniriques,  et  se  presente  alors  sous  la  forme  d'un  delire  assez 
fixe,  non  progressif,  absurde,  polymorphe,  enfantin,  niais,  sans  expli-  1 
cation,  qui  offre  plus  d une  analogie  avec  certains  delires  polymorphes 
ou  faussement  systematises  des  debiles.  Il  est  eependant  possible  de 
distinguer  ces  deux  sortes  de  phenomenes  delirants,  dans  les  cas  ty pi- 
ques tout  au  moins,  et  il  est  absolument  necessaire  de  le  faire.  lant 
leur  nature  meme  differe  essentiellement. 

Le  delire  du  confus  est  a base  confuse,  emprunte  la  plupart  de  ses 
Elements  a l onirisme  automatique;  il  decoule  d'un  elat  d’obnubilalion 
psychique  accidentelle,  dont  il  revet  plusieurs  caracteres  : nature, 
oscillanteet  inegale  du  trouble  psychique,  absence  de  vraie  conviction, 
vesliges  d’auto-critique,  etc. ; il  ne  progesse  pas  et  se  systematise  seule-' 
ment  au  fur  el  & mesure  quo  l’obtusion  mentale  se  dissipe. — Le  delire 
du  debile,  au  conlraire,  est  un  delire  de  conviction  et  de  syllogisme, 
quoiqu’il  procede  d’une  logique  insuffisante  et  enfantine;  elant  une 
jnanifestation  episodique  de  l’insuffisance  Evolutive  de  l'esprit  et  non 
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l’e.xpression  de  la  maladie  du  sens  da  reel,  il  emprunte  ses  elements 
au  monde  exterieur  el  s’alimenle  d'idees  exogenes;  ses  tendances  ft 
l’induction  lui  permetlent  une  progression  et  une  evolution  generale- 
ment  peu  soulenues,  mais  rapides. 

Le  delire  persistant,  au  cours  de  la  confusion  mentale  chronique, 
doit  elre  considere  comme  une  complication.  La  confusion  mentale  qui 
evolue  vers  la  demence  precoce  est  peu  delirante,  ets’eloigne  sensible- 
ment  de  la  forme  paranoi'de,  acluellement  classique ; celle-ci  est 
surtout  une  forme  degenerative.  11  est  cependantdes  delires  veritable- 
ment  coordonnes  et  organises  chez  le  confus;  its  se  manifestent  surtout 
apres  l’altenualion  des  symptomes  de  torpeur  et  d’hebctude  et  la  reap- 
parition d’une  certaine  activite  mentale,  d’ailleurs  incomplete  et  par 
suite  de  mauvais  augure;  ils  sont  alors  souvent  lies  ft  une  demence 
paranoi'de  en  evolution,  et  surviennent  chez  un  malade  porteur  d’ante- 
cedents  vftsaniques. 

V.  — PSYCHOLOGIC  PATHOLOGIQUE 


Lanalyse  qui  precede  des  signes  psychiques  de  la  confusion  mentale 
permet  d’en  (igurer  un  schema  psychologique,  que  nous  allons  exposer. 

Le  syndrome  confusion  mentale  se  manifeste  par  les  differents 
signes  suivants  : obtusion  psychique,  dysmnesie  de  fixation,  delire 
onirique  d'etat  second,  a.pathie  emotionnelle,  aboulie.  II  est  possible  de 
rapprocher  psychologiquement  lous  ces  phenomenes  morbides  et  de 
leur  trouver  un  lien  commun. 

Deux  faits  doivent  etre  mis  en  evidence  : 

1°  Le  trouble  primitif  et  constanL  est  V obnubilation  dc  la  conscience 
normale  (dans  le  sens  de  : synlhese  des  elats  clairs,  ou  connus  du 
sujet),  qui  altere  ou  supprime  pour  une  periode  determinee  1 activite 
psychique  consciente  en  rapport  avec  les  clioses  exterieures,  d’une 
part,  et  l’activite  psyjchique  consciente  de  la  vie  interne  de  l’esprit, 
d’autre  part;  toules  deux  manifestations  distincles  d’une  meme  energie 
cerebrate  superieure,  Ce  premier  trouble  consiste  dans  une  adaptation 
incomplete  du  sujet  au  milieu  ambiant,  ft  la  situation  presente  dans  le 
temps  et  dans  l’espace,  aux  faits  actuels  et  reels.  D’ou  alteration  de  la 
perception,  de  l’iden li fication , de  l’orientation,  de  la  comprehension, 
et,  par  suite,  du  souvenir,  mal  pergu,  mal  idenlifie,  mal  oriente  et  mal 
compris,  c’est-a-dire  mal  fixe.  CeLte  alteration  est  tres  analogue  a celle 
qui  resulLe  physiologiquement  du  sommcil  normal. 

2°  Le  deuxieme  troubleconsiste  dans  une  coordination  incompleted.es 
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elements  anterieuremenl  fixes,  el  normalementagreges  par  lamemoire, 
sous  ses  diflerenles  modaliles,  par  l’association  desidees,  par  les  func- 
tions syllogisliques,  devenues  plus  ou  moins  aulomatiques  du  fait  de 
l’education,  par  l’abstraclion  et  la  generalisation  habituelles,  etc  La 
memoire  du  deliranl  est  excellente  en  ce  sens  qu’il  nous  debite  lc-s 
plus  menus  details  de  son  existence  passee  ; ses  associations  d'idees 
sont  riches  et  rapides  au  point  de  nous  apparaitre  des  incoherences, 
ses  reponses  breves  sont  parfois  parfaitement  correctes  et  denotent  une 
integrity  de  l’inference,  de  l induction  eL  de  la  deduction.  Mais,  memoire, 
association  des  idees,  raisonnement,  chez  lui,  travaillent  a faux  et 
s’exercent  sur  des  elements  psychiques  epars  et  mal  ordonnes. 

Or,  ces  deux  Lroubles  relevent  d une  meme  explication.  11s  sont  tous 
deux  conformes  a cette  loi  de  physiologie  que  tout  acte  nouveau  exige 
plus  d’energie  et  de  difficulty  que  les  actes  anciens,  deja  vecus.  En 
effet,  dans  la  maladie  du  fonctionnement  cerebral,  ne  seront  seulement 
possibles  que  les  operations  psychiques  qui  exigent  le  moins  d'inno- 
vation,  c’est-a-dire  loutes  celles  de  l’automatisme.  lnversement,  il  y 
aura  incapacity  des  operations  nouvelles  : attention,  elaboration, 
conception,  evocation  volontaires,  et  impuissance  des  fonctions  en 
rapport  avec  les  faits  actuels  : perception,  orientation,  memoire  de 
fixation. 

Les  autres  troubles  sont  secondaires  aux  premiers.  Le  trouble  de  la 
volonte  s’explique  par  une  diminution,  non  seulement  de  la  perception 
originelle,  mais  encore  de  l’elaborationpsycliique  de  l’acle  et  aussi  des 
processus  .ideo-moteurs  de  sa  realisation  : toules  operations  exigeant 
une  eombinaison  nouvelle  d'elements  conscients.  De  meme,  Yapathie 
affective  est  une  modalite  de  la  torpeur  psychique,  et  a son  tour,  retenlit, 
suivant  nn  cycle  ferme,  sur  le  pouvoir  moteur,  dont  elle  affaiblit  la 
dynamogenie  par  suppression  de  l'excilation. 

En  resume,  le  trouble  fondamental  est  une  obnubilation  des  fonctions 
superieures,  qui  tiennent  normalement  sous  leur  domination  reductrice 
rautomalisme  cerebral  subconscient,  d'ordre  psychologique  inferieur, 
suivant  la  loi  de  l’inhibition  des  centres  nerveux  les  plus  specialises 
sur  les  centres  les  plus  mecaniques.  La  consequence  de  cette  obnubi- 
lation est  de  liberer  le  jeu  spontane  des  centres  automatiqucs,  le 
delire  onirique,  dont  les  elements  endogenes  se  melent  di versement 
aux  acquisitions  incompleles  et  deformees  que  l'esprit  desorienle 
accumule  au  contact  du  reel,  en  meme  temps  que  les  associations 
faciles  el  mecaniques  comine  les  combinaisons  mnesiques,  les  repre- 
sentations en  dehors  du  temps  el  de  1’espace,  clFeclues  sans  aucun  lien 
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clironologique  nilogiquc,  occupent  l’esprit  et  determinent  ses  reactions 
exlerieures. 

Une  loi  psychologique  domine  cette  pathogenie  : V alteration  de 
I'aclivite  synthetique  de  1’esprit.  Les  operations  alterees  conune 
l’attention,  la  perception,  la  fixation,  sont  des  operations  de  syntheses 
psychiques  riches  et  coherentes.  Celles  qui  predominent  au  contraire 
dans  I’erethisme  cerebral  du  delire  sont  les  associations  les  plus  desor- 
donnees,  les  moins  solidement  agregees,  les  moins  synthetisees.  La 
confusion  mentale,  syndrome  du  trouble  accidentel  du  fonctionnement 
psychique,  est  par  excellence  la  maladie  de  1’esprit,  activite  des  syn- 
theses psychiques.  C’est  une  alteration  vraie  de  la  fonction  mentale, 
et  par  la  elle  differe  essentiellement  des  syndromes  partiels  et  quali- 
tatifs  des  delires  vesaniques  ou  des  syndromes  constitulionnels  de 
desequilibralion  coenesthesique  de  la manie  el  de  la  melancolie.  Elle  est 
essentiellement,  au  point  de  vue  psychologique,  la  maladie  de  la  Syn- 
these  psychique. 

VI.  — VARIETES  ET  CLASSIFICATION 

Le  syndrome  confusion  mentale,  tel  que  nous  venons  de  le  decrire, 
est  un  schema  general,  commun  a une  infinite  de  tableaux  cliiiiques 
distincts.  II  nous  parait  essentiel  d’esquisser  les  diverses  varietes  qu’on 
rencontre  generalemenl  dans  la  pratique.  Nous  ne  decrirons  toutefois 
avec  quelques  details  que  les  formes  d’aspect  neltement  dissemblable, 
car  les  classifications  des  differentes  confusions  menlalespourraient  etre 
tres  nombreuses,  etant  donnes  les  multiples  elements  cliniques  qui 
peuvent  (Hre  pris  comme  caracleres  primordiaux  : elements  etiologi- 
ques,  evolulifs,  symptomalologiques,  et  parmi  ceux-ci,  les  symptomes 
delire,  obtusion  ou  dysmnesie,  etc. 

Deux  varietes  fondamentales  se  presentenl  lout  d’abord,  d’apres 
l’evolution  : les  confusions  mentales  aigues  el  les  confusions  mentales 
chroniques.  Nous  avons  guffisamment,  au  cours  de  la  description,  diffe- 
rence ces  deux  formes  pour  ne  plus  y revenir.  Mais,  parmi  les  confu- 
sions mentales  aigues  ou  plus  exactement  les  confusions  mentales 
typiques,  c’est-a-dire  de  type  clinique  accuse,  mais  devolution  quel- 
conque,  nous  decrirons  les  trois  varietes  qui  suivenl. 

I.  Confusion  mentale  stupide  ( slupidite ).  — Celle  forme  pout  sur- 
venir  d’emblee  ou  succeder  aux  formes  astlienique  ou  agitee.  C’est  la 
forme  astlienique,  que  nous  avons  exposee  en  decri.vant  I’obnubilation 
psychique  simple,  mais  poussee  jusqua  la  suspension  complete  de 
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toule  activity  cerebrale.  Le  malade,  qui  ne  manifeste  exterieurement 
aucun  etat  mental,  est  un  6tre  depourvu  de  lout  psychisme  conscient, 
en  apparence  tout  au  moins,  au  raeme  litre  qu’un  individu  profonde- 
ment  endormi  et  sans  rapport  avec  les  excitations  du  milieu  ambiant. 

II  est  difficile  d’atfirmer  qu’aucun  phenomene  de  pensee  ne  subsiste 
derriere  l’inertie  de  son  organisme  physique,  etant  donne  que  la  seule 
methode  qui  nous  renseigne  sur  son  aclivite  cerebrale,  a savoir  l'ana- 
lyse  clinique  apres  guerison,  doit  compter  avec  le  trouble  lacunaire  de 


Fig.  271.  — Confusion  mentale  stupide  (Collection  E.  Regis). 

la  memoire,  consecutif  a la  periode  morbidc.  Toujours  est-il  qu'il  ne 
manifeste  aucune  vie  psychique. 

11  estpourtant  des  malades  qui,  revenus  a eux,  accusent  le  souvenir 
de  scenes  lointaines  vecues  dans  un  rcve,  de  cauchemars  vagues  et 
confus.  Mais  celte  aclivite  onirique  du  stupide  doit  elre  bien  peu  deve- 
loppee  pour  ne  determiner  aucune  reaction  exterieure  de  la  physiono- 
mie  ou  de  la  mimique. 

Immobile  et  muet,  comme  le  melancolique  avec  slupeur,  le  masque 
atone  cl  hebele,  depourvu  de  toule  expression  emotive,  le  stupide  6st 
parfois  entieremenl  passif  et  sc  laisse  mellre  dans  les  positions  don 
pent  s’accommoder  son  organisme  suivant  les  lois  puremenl  physique 
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de  la  statique.  Mais  d’ordinaire  les  malades  de  ce  genre  ont  une 
attitude  speciale,  spontanee,  qu’ils  gardent  indefiniment.  Souvent, 
cette  inertie  akinetique  se  complique  d’une  resistance  aux  mouvements 
provoques,  qui  s’oppose  aux  sollicitations  de  deplacement:  resistance 
purement  automalique  qui  n’est  autre  que  l’ebauche  de  ce  negativisme 
si  frequent  et  si  essenliel  dans  la  demence  precoce.  Replies  sur  eux- 
memes,  ils  se  refusent  k tout  acte  provoque  et  ne  manifestent  alors  que 
par  une  raideur  systemalique,  l’existence  lointaine  de  leur  personnalite 
llotlanle  et  amoindrie. 

Apres  plusieurs  mois  d’inertie  complete,  parfois  traversee  de  crises 
agitees,  ces  malades  peuvent  guerir,  la  plupart  du  lemps  lentement, 
peniblement,  et  sortent  de  leur  hebetude,  le  cerveau  faligable,  la 
memoire  fragile,  et  definitivement  amoindris. 

Le  demence  precoce  qui  succede  a la  slupidile  revet  generalement  la 
forme  catatonique.  Cette  forme  est  quelquefois  mortelle,  la  plupart  du 
temps  par  maladie  intercurrenle.  C’est  cel  le  que  rev^lent  les  psychoses 
des  maladies  infectieuses,  dans  les  stades  poslfebriles  et  au  cours  de 
la  convalescence. 

II.  Confusion  mentale  agilee  ( confusion  mentale  aigue  hallucina- 
toire).  — lei  le  delire  onirique  devient  predominant,  et  l’agitation 
apparait.  Le  malade,  sous  l’empire  de  ses  hallucinations,  saute  de  son 
lit,  se  demene,  crie,  chanle,  eclate  de  rire,  se  lamenle,  se  muLiie,  fuit 
eperdu,  suivant  la  couleur  de  son  delire.  Son  agitation  devient  parfois 
desordonnee  et  incoereible.  Malgre  tout,  il  conserve  un  facies  caracte- 
ristique  : oblus,  aslhenique,  interrogateur,  ahuri. 

Cette  forme  est  rarement  continue,  mais  le  plus  souvent  procede  par 
episodes  au  cours  d un  etat  aslhenique.  Les  troubles  vaso-moteurs,  les 
sueurs  profuses,  l’etat  phlegmasique  de  la  muqueuse  digestive,  les 
symptomes  de  toxi-infection  generale  aigue,  les  symplomes  meninges 
sont  tres  frequents,  dans  les'  cas  lies  aux  infections  surtout.  C’est  la 
forme  habiluelle  des  psychoses  des  maladies  infectieuses  au  slade 
febrile  < fifevre  typho'ide,  scarlaLine,  variole,  pneumonie,  etc.);  elle  sur- 
vient  alors  precocement  quelquefois,  et  a pu  amener  des  erreurs  regret- 
tables  de  diagnostic  en  masquanl  la  maladie  sous-jacente.  Elle  est 
essentiellement  curable,  et  moins  grave  que  la  precedenle,  au  point  de 
vue  des  reliquals  psychopalhiques.  Elle  pout  cependant  causer  la  mort, 
surtout  quand  il  apparait  des  sympldmes  de  meningite  aigue.  On  l’a 
vue  passer  a la  chronicite,  mais  alors  les  episodes  delirants  aigus 
s’attenuent,  se  font  plus  rares.  et  un  delire  faussemenl  systematise 
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tend  a s’organiser.  Cette  pseudo-systematisation  que  nous  avons  etudiee 
plus  haul  peut  donner  lieu  aux  types  cliniques  les  plus  divers,  et 
mellre  par  exemple  en  evidence  une  persislance  et  une  predominance 
inaccoutumees  des  hallucinations  auditives. 

C’est  ce  qui  explique  qu’on  a pu  prendre  celte  forme,  surtout  lors- 
que  la  confusion  mentale  y est  au  minimum,  pour  une  psychose  auto-  \ 
nome  : delire  hallucinatoire  de  Seglas,  psychose  hallucinatoire  aigu<;  * 
de  Farnarier,  qui  serait  d’origine  toxique,  mais  impliquerait.  pour  cet 
auteur,  l’existence  necessaire  d’un  terrain  parliculier. 

III.  Confusion  mentale  aigue  meningitique  ( delire  aigu).  — C’est  !a 
forme  la  plus  agitee,  1a.  plus  violente.  Elle  a suscite  bien  des  discussions 
depuis  que  les  anciens  en  eurent  donne  de  multiples  pathogenies 
(Ccelius  Aurelianus,  Willis,  Stoll,  etc.).  On  saitqu’Hippocrate  invoquait 
pour  expliquer  la  psychose  des  maladies  infectieuses  ou  « phrenilis  »,  1 
la  combinaison  mysterieuse,  au  centre  phrenique,  de  la  bile  et  du 
sang.  Consideree,  dans  les  temps  modernes,  comme  une  variete  de  manie 
suraigue  par  quelques  alienisles  (Baillarger),  cette  psychose  a ete  diver-  .-4 
sement  appreciee  par  les  auteurs.  Elle  fut  successivement  regardee  * 
comme  une  psychose  autonome  par  Fodere  (1817),  Lelut  1 836 Judee  .1 
(1888),  Brierre  de  Boismont,  Tliulie  (1865),  Foville,  Ball  1890  , puis 
comme  une  maladie  infectieuse  (Briand,  1881),  et  meme  a bacille  spe- 
cifique  (Bianchi  et  Piccinino,  1893).  Encore  aujourd’hui,  des  auteurs 
refusenl  de  lui  reconnailre  la  signification  d’un  syndrome  lie  a des 
toxi  infections  diverses,  comme  les  maladies  infectieuses,  les  menin- 
gites  aigues,  les  poussees  de  meningo-encephalite  aiguii  au  cours  des 
maladies  chroniques  de  l’encephale,  1‘alcoolisme,  etc.,  et  y voient  une 
maladie  speciale  ; alors  que,  pour  nous,  aucuu  symptome  ne  differencie 
le  delire  aigu  dit  essentiel  des  delires  aigus  symptomatiques  des  toxi- 
infections. 

Nous  pensons  que,  dans  les  cas  ou  une  toxi-infection  habituelle  et 
connue  ne  peut  etre  mise  en  cause,  il  v a lieu  de  rechercher  avec  soin 
1’agenL  toxique  ou  le  microbe  qui  determine  ce  delire  oairique  suraigu. 

On  a Irouve  souvent  des  microbes  quelconques  dans  le  sang  ou  les 
tissus  : des  zooglees,  des  baci lies  minceset  des  cocci  (Briand  et  Malassez, 
1884),  des  microcoques  (llezzonico,  1894),  des  bacilles  divers  et  des 
cocci  (Rasori,  1893,  Ceni,  1897,  Martinolli,  1 893,  Potts,  1894,Cabitlo,1896, 
Urbano  \lessi,  1899),  etc.  Dans  plusieurs  cas  qui  out  evolue  sous  nos 
yeux,  nous  avons  Irouve  des  agents  microbiens  saprophytes  ou  sans 
specilicile  clinique  : du  slreptocoque  ordinaire,  du  slaphylocoque 
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blanc ; dans  un  aulre  cas,  nous  avons  trouvA  recemment  de  l’bemato- 
zoaire  de  Laveran. 

Le  rapport  de  A.  Carrier  an  Congres  de  Limoges  (1901)  en  a resume 
une  magistrale  description.  Le  debut  est  generalement  subit,  rapide, 
sous  forme  de  depression  soudaine  ou  d’agitation  immediate  incoer- 
cible.  Habiluellement,  apres  quelques  heures  de  cephalalgie  alroce, 
l’excitation  apparait,  et  atteint  vile  son  apogee,  parfois  marquee  au 
debut  de  convulsions  hysteroides  (Audemard,  Regis),  epileptoi'des,  et 
de  svmptomes  meningitiques  : spasmes,  contractures,  exageration  des 
reflexes  tendineux,  raideur  de  la  nuque,  inegalite  pupillaire  oscillanle, 
constipation  opiniAlre,  retraction  du  ventre,  strabisme,  ptosis,  etc. 
(Dupre,  Seglas,  Regis).  Le  malade  se  precipite  hors  de  son  lit  vers  la 
fenAtre,  l’ceil  lerrifie,  egare  ; il  se  demene  et  crie,  le  corps  tremulant  et 
couvert  de  sueur,  la  parole  souvent  embarrassee,  crachotant  autour  de 
lui  pour  satisfaire  une  sputalion  epaisse  et  incessante.  Malgre  celte 
agitation  desordonnee,  un  elat  typhoi'de  se  manifesle  bientdt  : langue 
rblie,  tremulante  et  fendillee,  levres  fuligineuses,  boucbe  dessechee, 
peau  brulante,  haleine  fetide,  troubles  gastro-intestinaux  d’intolerance, 
meteorisme,  gAtisme  aigu,  respiration  haletante,  pouls  tres  accelere, 
hvpotendu,  anurie  complete  ou  oligurie  avec  hyperacidity,  phospha- 
turie,  uricemie,  albuminurie,  indicanurie,  urobilinurie,  acetonurie, 
bypertoxicites  urinaire,  sudorale  et  gastrique.  Le  syndrome  paralylique 
suraigu  peut  se  declarer,  realisant  une  forme  de  pseudo-paralvsie  gene- 
rale  galopanle. 

Cette  forme  est  tres  grave,  et  le  malade  succombe  habituellement 
dans  l’asphyxie,  le  collapsus,  la  syncope.  Quand  la  guerison  survient, 
elle  est  laborieuse  et  parfois  incomplete.  On  a cite  des  cas  oil  le  delire 
aigu,  survenant  accidentellement  cbez  un  vesanique,  avail  ameliore  son 
trouble  mental  : ce  qui  a donne  A quelques  auteurs  I'idee  de  trailer  la 
folie  par  des  infections  provoquees  (Wagner  von  Jauregg,  Boeck  Ernst). 

IV.  Aulres  varietes. — Les  autres  varietes  de  confusion  mentale  que 
l’on  peut  decrire  sont  des  varietes  accessoires  el  secondaires  quant  A 
leur  importance.  C’est  ainsi  que,  d'apres  la  predominance  d’un  des  prin- 
cipaux  symptbmes  du  syndrome,  on  peut  encore  dislinguer  les  formes  : 
a)  obtuse,  b)  catatonique,  c)  dysmnesique,  d)  delirante. 

a ) La  forme  ofr/wsese  confond  habituellement  avec  la  forme  as  Ibenique 
ou  stupide.  Mais  il  est  des  cas  oil  il  subsiste  un  certain  fonclionnement 
cerebral  en  rapport  avec  l'exlerieur,  domine  par  1 incoordination  des 
elements  assembles  par  cette  activile  : la  memoire  est  assez  bien  conser- 
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vee,  le  malade  se  rappelle  les  evenemenls  anterieurs,  quoiqu’il  les 
localise  mal,  reconnait  les  personnes  ; mais  la  desorienlation  ou  la 
fausse  orientation,  1’incoherence  des  idees,  meme  sans  hallucinations, 
dominent. 

Le  malade  s’exprime  par  lambeaux  de  phrases  depourvues  d'aucun 
sens,  par  associations  d’idees  imprevues  ou  incompletes.  Dans  celte 
forme  se  rencontrent  souvent  le  deja-vu,  la  fausse  reconnaissance  des 
lieux  et  des  personnes,  ainsi  que  la  fabulation  incoherente,  souvent 
incessante  et  prononcee.  Le  malade  confond  le  reve  et  la  realite,  raconle 
automatiquement  des  evenements  imaginaires  comme  lui  elantperson- 
nellement  arrives  Si  l’etat  de  veilleetde  conscience,  avec  une  insouciance 
tranquille,  souvent  gaie. 

C’est  ce  qui  a lieu  dans  certaines  confusions  graves,  confinant  k la 
demence,  liees  habituellement  a un  etat  chronique  du  cerveau  delires 
traumatiques  Si  lesions  organiques,  tumeurs  cerebrales,  certaines  poly- 
nevrites  et  meningites  chroniques,  eLc.). 

L’obtusion  peut  etre  partielle  et  alterer  surtout  les  fonclions  d iden- 
tification, de  reconnaissance,  de  perception  complete  et  de  comprehen- 
sion des  choses  exterieures,  de  notion  de  temps  et  d’espace.  Cette 
obtusion  psycho-sensorielle  se  manifeste  par  : du  retard  de  la  reaction 
psychique  en  rapport  avec  riusuffisanc'e  perceptive,  des  asymbolies, 
des  agnosies  plus  ou  moins  prononcees,  diffuses  ou  parlielles  topo- 
agnosie,  troubles  du  sens  du  temps  ou  de  l’espace,  sentiment  du  chan- 
gement  perpetuel,  perception  deformee,  etrange,  irreelle,  loinlaine  des 
choses,  deja-vu,  defaut  d’identification  des  objels,  cecite  psychique, 
stereoagnosie,  etc.,  etc.),  dont  de  curieux  exemples  ont  ete  fournis  par 
Wernicke,  Lipps,  Alter,  Seglas.  Toutes  les  theories  des  physiologistes 
allemands  sur  la  depersonnajisation,  insuffisantes  a expliquer  les  sim- 
ples sensations  du  psychasthenique,  s'appliquent  aux  cas  de  confusion 
mentale  psycho-sensorielle  (llesnard)1.  Ces  symptomes  sont  frequents 
dans  les  etals  d’intoxication  aigue  legere  (opium,  haschisch),  de  shock, 
d'abstinence,  de  prSagonie,  d’asphyxie,  de  surmenage,  etc. 

L’obtusion  peut  egalement  alterer  surtout  les  fonctionsmotrices  de  la 
reaction  psychique,  le  mecanisme  du  langage  el  des  actes.  Nous  avons 
decrit  les  troubles  dysphasiques  et  apraxiques  qu’on  peut  rencontrer 
dans  la  confusion  mentale.  On  sait  que  des  auteurs  ont  appele  « formes 
paraphasique  et  pseudoaphasique»  ces  formes  d’obtusion  oude  confusion 


I Hksnaiid.  Les  Troubles  <lc  la  personnalile  dans  les  c/als  d'aslbcnie  psyc/ague- 


LES  CONFUSIONS  MENTALES 


835 


menlale  psycho-motrice.  Nous  avons  cite  l’aphasie  amnesique,  la  para- 
phasie par  impuissance psychique,  les  troubles dyslogiques  d’incoordina- 
tion  du  langage.  Rappelons  aussi  l’apraxie  ideatoire  et  les  diflerenles 
manifestations  du  syndrome  catatonie. 

b ) C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  que  la  catatonic  est  loin  d’etre  spe- 
ciale  A la  demence  precoce. 

La  catatonie  n’est  qu’un  symplbme  commun  a beaucoup  de  psychoses, 
en  particulier  aux  psychoses  toxi-infec- 
tieuses,  aigues  ou  cbroniques. 

II  est  meme  des  cas  de  psychoses  aigue 
ou  la  catatonie  est  tellement  predomi- 
nante,  qu’on  les  peut  regarder  comme 
consliluant  une  forme  clinique  speciale, 
la  psychose  aigue  catalonique. 

Cette  psychose  aigue  calatonique,  sou- 
vent  curable,  tend  de  plus  en  plus,  depuis 
les  travaux  d’Agandjanaz,  de  Claude  el 
Felix  Rose  et  surtout  d’A.  Morselli a 
etre  separee  de  la  demence  precoce.  Nous 
y voyons,  pour  notre  part,  une  forme  de 
confusion  mentale,  la  confusion  menlale 
catalonique. 

c)  La  forme  amnesique  se  caracterise 
par  la  predominance  de  l’amnesie,  le  plus 
souvent  A la  fois  lacunaire,  retrograde 
et  de  fixation.  Ayant,  dans  fa  memoire, 
une  page  absente,  avec  au-dela,  une  page 
floue,  le  malade  ne  peut  plus  graver,  sur 
les  pages  presentes,  le  moindre  souvenir. 

Cette  amnesie  presente  ce  fait  curieux 
qu’elle  peut  coexister  avec  une  integrite 
presque  complete  des  aulres  fonctions  : 
association  des  idees,  aclivile,  memoire 
des  faits  anciens,  memoire  pedagogique  et 
de  recitation,  fonctions syllogistiques,  etc. 

Elle  est  trbs  prononcee  dans  la  psychose  de  Korsakoff,  dans  la  psychose 
post-eclamptique,  et  surtout  dans  les  psychoses  post-insolatoires,  oil 


Fig.  272.  — Confusion  mentale 
catatonique  (collection  E.  Re- 
gis. Due  a l'obligeance  de 
M.  Doin) . 


1.  A.  Mobselli.  Sulla  autonomia  della  psicose  catalonica  acuta  rispetto  alia  demen- 
tia proecox  catalonica  (Rivisla  sperimentale  di  frenatria,  1908). 
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elle  donne  parfois  de  curieux  exemples  de  confusions  menlales  amne- 
siques  partielles  el  d’amnesies  dissociees,  syslematisees. 

d)  La  forme  deliranle,  enfin,  n’est  qu'une  variety  de  confusion  ou  le 
delire  onirique  masque  l’obtusion  psychique  sous-jacenle,  avec  pred"- 
minance  d’un  des  elements  deliranls  ci-dessus  decrits  delire  mono- 
ideique,  ecmnesique,  elc.). 

On  pourrait  de  meme  distinguer,  avec  Seglas,  une  forme  anxieuse , 
suivant  la  predominance  de  troubles  emotifs  diffus  ; des  formes  ly phobic, 
meningilique , cachectique,  suivant  l intensite  ou  l’aspect  de  la  toxi- 
infection  causale,  la  forme  dementielle  ( Ballet,  Dupre  , que  nous  appei- 
lerons  plus  volontiers  pseudo-demenlielle,  d'un  qualificalif  beaucoup 
plus  exact ; cette  derniere  est  frequente  dans  les  psycho  polynevrites 
graves  et  les  confusions  inentales  a lesions  organiques  anciennes,  ou 
dominent  la  stupidite  et  le  gilisme,  des  troubles  du  jugement,  du  rai- 
sonnement,  ainsi  que  la  destruction  de  l’auto-critique. 

Toutes  ces  combinaisons  de  symptdmes,  et  ces  formes  diverse? 
s’expliquent  par  la  complexity  des  facteurs  en  cause  dans  les  diverse? 
pathogenies  des  etats  toxi-infectieux. 

L 'aspect  clinique  depend,  en  effet,  de  multiples  facteurs,  dontlesprin- 
cipaux  paraissent  elre  : 

1°  L’age.  L’incoherence  des  idees,  I’intensite  des  troubles  affectifs,  le? 
idees  erotico-mystiques,  les  tendances  dementielles  sont,  par  exemple, 
plus  fx*equentes  a la  puberte;  les  troubles  dysmnesiqties,  raffabulation. 
le  tlechissement  des  fonctions  syllogistiques,  plus  communs  chez  le 
vieillard. 

2°  Le  sexe.  Les  auto  - intoxications  genilales  speciales  de  la  femme 
modifient  la  couleur  du  delire,  favorisent  l’eclosion  des  symptdmes  hys- 
teroi'des,  etc. 

3°  La  toxi-infeclion  causale.  La  nature  du  poison  rendcomptede l’elec- 
tivitede  certains  agents  loxiques  pour  telle  ou  telle  fonction  : electivite 
du  poison  korsakowien,  eclamptique,  oxycarbonique,  insolatoire.  pourla 
memoire  de  fixation  ; du  haschisch,  du  poison  de  l'inanilion  sur  les 
perceptions  du  temps  et  de  l'espace  ; du  poisoncatamenial  sur  l’aclivite 
erolique ; des  poisons  gastro  intestinal,  menopausique,  surl’humeur  et 
I'affeclivite,  du  bromure  sur  la  reaction  psychique,  de  l’opium  et  de 
l’alcool  habituels  sur  le  sens  moral  el  la  volonte,  etc.,  etc.  Le  moment 
d’action  de  la  toxi-infection  permet,  corame  nous  l'avons  montre.  de 
prcvoir  la  forme,  agitee  ou  aslhenique  (psychoses  infectieuses,  post* 
operatoires,  traumatiques,  etc.). 

La  forme  varie  egalement,  suivant  que  l’inloxicalion  est  accidentelle 
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ou  habiluelle,  qu’elle  alteint  primilivement  el  directement  le  cerveau 
alcoolisme  aigu),  ou  indireclemenl,  par  voie  auto-toxique  (episodes 
aigus  de  l'alcoolisme  chronique,  delires  a polu  suspense) ).  L’intensite 
d'aclion  du  toxique  doit  egalement  enlrer  en  lignede  compte,  une  dose 
massive  produisanl  un  efTet  psychique  Ires  different  de  celui  provoque 
par  une  dose  legere  ou  moyenne,  etc. 

4°  L’insuffisance  viscerale  en  cause,  ou  predominate.  C’est  lh  peut- 
etre  le  facteur  le  plus  considerable,  les  e'monctoires  reglant  dans  l’or- 
ganisme  une  multitude  de  facteurs  secondaires  : liberation,  intensity, 
frequence,  inhibition  des  divers  elements  toxiques  d’origine  externe 
ou  interne,  tolerance,  anaphylaxie  vis-a-vis  de  ces  elements,  etc.  Nous 
sommes  loin  de  connaitre  le  mecanisme  des  insuffisances  de  tous  les 

I 

organes  primitivement  interesses  dans  la  pathogenie  des  exo- et  des 
auto-intoxications (glandes  internes,  visceres,  sang,  lissus,  elc.),  et  a plus 
forte  raison  de  comprendre  le  r61e  des  processus  secondaires  ou  associes 

Mais  les  recentes  rechercbes  sur  la  patbogenie  du  delire  alcoolique  et 
de  quelques  auto-intoxications  speciales,  comme  l’aulo-inloxicalion 
hepatique  ou  renale,  nous  font  soupgonner,  apres  Klippel,  l’influence 
considerable  du  trouble  des  fonctions  hepato-renales  dans  toutes  les 
psychoses  toxiques,  e’est-h-dire  dans  toutes  les  varietes  de  confusion 
mentale.  La  connaissance  plus  complete  des  differentes  insuffisances 
viscerales  nous  rendra  compte  de  l'importance  essentieUe  du  terrain 
somatique  dans  la  production  des  diverses  formes  de  cette  affection 
cerebrale. 


VII.  — ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

On  a trouve,  dans  la  confusion  mentale,  des  lesions  cerebrales  tres 
differentes  de  degre,  parfois  insignifiantes  ou  nulles,  parfois  conside- 
rables: les  variations,  qui  ne  sont  souvent  aucunement  paralleles  aux 
variations  des  troubles  psvebopatbiques,  paraissent  resulter  de  la  combi- 
naison  des  deux  facteurs,  act i vi Le  toxique  du  poison  causal  (degre,  duree 
surtoul  de  l’intoxicalion,  quelle  qu’en  soil  la  nature  eliologique),  d une 
part  ; et,  de  l'autre,  fragilile  native  du  lissu  nerveux,  expliquanl  la majo- 
ration  du  poison,  dans  certains  cas,  sur  cette  parlie  de  1 organisme. 

Les  lesions  apparentes,  souvent  grossieres,  qu’on  ne  retrouve  pas 
dans  les  autres  psychoses,  ont  frappe  les  auteurs,  qui  onl  souvent 
donne  la  confusion  mentale  comme  une  affection  intermediate  entre 
les  psychopathies  fonctionnelles  el  les  psychopathies  organiques.  Cela 
est  exact  autant  que  1’on  peut  accepter  la  valeur  de  ce  terme  vague  de 
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« fcnctionnel  » pour  designer  une  maladie  mentale  dans  laquelle  les 
grossiers  moyens  d’exploralion  anatomique  dont  nous  disposons  ne 
nous  permellent  pasde  deceler  parfois  une  alteration  structural  : de 
meme,  en  effet,  qu’a  une  observation  clinique  incomplete  les  troubles 
delirants,  ch.ez  un  intoxique  A lesions  cerebrates,  peuvent  passer  ina- 
pergus,  de  meme  des  lesions  cerebrates  chez  un  intoxique  deliranl 
peuvent  se  derober  a nos  procedes  imparfaits  dinvestigation  hislolo- 
gique. 

On  a dit  aussi  que  les  alterations  cellulaires  renconlrees  dans  la  con- 
fusion mentale  elaienl  les  lesions  communes  A toutes  les  intoxications 
qui  retentissent,  directement  ou  non,  sur  l’histo  constitution  des  cen- 
tres nerveux  et  psychiques,  et  qu’il  est  permis  de  se  demander  si  ce 
sont  la  les  lesions  de  l’intoxicalion  de  Forganisme  ou  les  lesions  de  la 
psychose  confusionnelle.  Nous  ne  comprenons  guere  celte  question, 
puisque  nous  considerons  la  confusion  mentale  comme  un  syndrome  : 
c’est  de  la  maladie  cerebrate  ou  encephalopathie  loxemique,  revelee 
ou  non  par  ce  syndrome  psychique,  comme  par  d’autres  syndromes 
(pupillaires,  dysarthriques,  etc.),  que  dependent  ces  alterations. 

Les  lesions  notees  a l autopsie  des  delirants  toxiques  ont  ele  surtout 
etudiees  par  Alessi  (1898),  Alzheimer  (1897),  Angiolella  ( 1898 1,  An  glade 
(1900-1902),  G.  BalleL  (1897-190(3)  et  ses  eleves  Dutil  ( 1897 > , M.  Faure 
(1898-1902),  Laignel-Lavasline  (1905-1906),  par  F.  Rose  1 1905),  Bernard 
el  Fere  (1882),  Betti  (1901),  Binswanger  ( 1899),  et  Berger  (1901 ),  BischolT 
(1899),  Bonliotfer  (1897-1899),  Braun  (1899),  de  Bucket  Demoor  1899- 
1900),  Camia  (1900),  Campbell  (1894),  Carrier  (1901),  Calerina  1898). 
Charrin  (1896),  Ceni  (1896-1900),  Clouston  (1894-1902),  Cramer  (1904  . 
Crisafulli  (1899),  Cristiani  (1899),  Deroubaix  (1904),  Falk  (1897;, 
M.  Faure  (1899-1901),  M.  Faure  et  Laignel-Lavasline  (1901-1903),  Flalau 
(1897),  Guerner  (1899),  Ueilbronner  (1895-1905),  Hocli  (1898),  Josue  el 
Salomon  (1903),  Joukowsky  (1898),  Klippel  (1892-1906),  Laignel-Lavas-  ' 
line  (1901-1905),  Lugaro  (1896-1899),  Marchand  el  Vurpas  ( 1901 ),  Mari- 
nesco  (1897-1905),  Meyer  (1900-1903),  Nageotle  el  Lltlinger  (1898  . 
Popof  (1896),  Rychsinlki  (1891),  Solder  (1898),  etc.1.  Les  innombrables 
travaux  sur  cetle  question  ont  Ole  resumes  ou  mentionnes  a la  suite 

I.  Principalemeut  : G.  Uai.lkt.  — Lesions  des  cellules  del’ecorce  cerebrate  dans  cer-  A 
luines  formes  de  confusion  mentale.  — Academic  de  medecine,  juin  1898.  — Pour 
les  travaux  sur  les  psychopolynevrilcs,  voir  : Soc.  med.  des  Hup.,  niars  1898.  — 
Longres  dc  Marseille  1899;  — Rev.  neurol.,  n°  3;  — Gas.  hebd.  de  med.  el  de  chir.  % 
■>i  avril:  — Journ.  de  neurol.  el  d'llypnol.,  IV,  n°  10;  — Arcli.  de  neurol.,  n°  41:  — . 
J'rogrds  medical,  nn  15. 

c Lfu.i.ETel  Fauhk.  — Contribution  ii  l’anat.  pathol.  de  la  psychose  polynevritique  _ 
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des  remarquables  recherches  de  G.  Ballet  et  Laignel-Lavastine  dans 
leur  rapport  au  Congres de  Lisbonne  en  1906  l. 

A l'aulopsie  des  malades  ayant  presenle  de  la  confusion  mentale,  les 
alterations  analomiques  renconlrees  sont  les  suivantes  : 

Lesions  macroscopiques . — Congestion  diffuse,  allant  depuis  l’hy- 
perhemie  ligerejusqu’a  la  teinte  hortensia  ou  rouge  brun  des  meninges 
et  des  circonvolulions  et  au  piquete  himorragique  considerable  du 
centre  ovale;  cedeme  cerebral  pouvant  aller  jusqu’au  gonflement  des 
circonvolutions,  aux  trainees  laiteuses  le  long  des  vaisseaux,  engorge- 
ment des  lymphatiques,  hydrocepbalie  et  hypertension  cepbalorachi- 
dienne. 

Lesions  microscopiques.  — Alterations  cellulaires  de  disintegration 
et  de  degenerescence  plus  ou  moins  complete  ; alteration  des  contours 
cellulaires  et  des  prolongemenls  protoplasmiques,  deformation  globu- 
leuse  du  corps  cellulaire,  gonflement  et  deplacement  excentrique  du 
noyau,  chromatolyse  pirinucliaire,  rapetissement  et  disparilion  du 
noyau,  disparition  du  nucleole,  decoloration  des  elements  chromalo- 
pliiles,  rarefaction,  surtout  dans  la  zone  perinucleaire,  des  neurofi- 
bri lies,  degenerescence  pigmentaire  jaune,  vacuolisalion.  Hyperplasie 
nevroglique  aigue  ou  karvokinese  des  noyaux  gliomateux,  proliferation 
nucleaire  et  fibrillaire.  Etat  variqueux  et  moniliforme  des  cylindres, 
Infiltration  leucocytaire,  neuronopbagie.  Alterations  vasculaires  et  rup- 
tures hemorragiques  capillaires. 

Les  alterations  cellulaires,  bien  decrites  par  Berger,  Kramer,  Klippel, 
lloch.  Ballet,  Faure,  Cristiani,  Slransky,  etc.,  vont  depuis  I’atteinle 
ligere  des  elements  jusqu’i  leur  disintegration  prononcie  et  grave, 
comme  dans  certains  dilires  aigus  ou  dans  cerlaines  formes  de  psy- 
cliopolynivriles  prolongies.  Elies  se  distribuent  giniralement  dune 
maniere  diffuse  dans  l’dcorce,  peuvent  n’exister  qu’en  ilots  et  passer 
inapercues,  si  I on  ne  fait  usage  de  la  mitbode  des  coupes  siriies. 
Elies  pridominent  la  plupart  du  temps  dans  la  couche  des  grandes 
cellules  pvramidales,  mais  se  rencontrent  aussi  dans  les  aulres  zones 
de  l’icorce,  dans  le  cervelet,  les  noyaux  gris  du  cerveau  et  des  nerfs, 
les  faisceaux  postirieurs  et  latiraux  de  la  moelle. 

et  de  certaincs  formes  de  confusion  mentale  primitive.  Presse  medicate, 
novembre  1898. 

M.  Faure.  — Soc.  de  biologie.  3 juin  1899.  — Congres  de  medecine  int.  Lille, 
juillet  1899.—  Rev.  neurol.,  1899.  — Congres  Limoges,  1901. 

1.  G.  Ballet  et  Laignel-Lavastine.  — Les  lesions  cerebrates  dans  les  psychoses 
d'origine  toxique.  XY“  Ccngres  intern,  de  Medecine.  Lisbonne,  avril  1906. 
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Les  lesions  de  la  nevroglie  el  surloul  des  vaisseaux  sonl  beaucoup 
moins  frequentes  cl,  generalement  moins  apparenles,  passenl  au 
second  plan  ; souvent  meme  on  n’en  trouve  pas  trace.  Les  alterations 
nevrogliques,  qui  s’observent  surtout  a la  suite  du  delire  aigu,  predo- 
minent  autour  des  vaisseaux,  dans  la  couche  moleculaire  de  l’ecorce. 
et  dans  la  couche  sous-jacenle  aux  epitheliums  ventriculaires  Anglade  . 

Les  lesions,  de  nature 
diverse,  que  nous  venons 
de  mentionner,  sont-elles 
caracteristiques  ? De 
plus,  sont-elles  unes,  ou 
bien  reste-t-il  a y dis- 
tinguer  des  processus 
d ’ essence  differenle  ’ 
Quelques  auteurs  n'lie- 
sitent  pas  a distinguer. 
en  effet,  a cote  des  psy- 
choses toxi-infectieuses 
proprement  dites,  liees  a 
des  alterations  cellulaires 
de  degenerescence  d'ori- 
gine  toxique,  et  traduites 
cliniquemenl  par  la  con- 
fusion mentale,  une  psy- 
cliose  analomiquement 
distincte  d ' encephalite, 
liee  a des  alterations  vas- 
culaires  et  nevrogliques, 
et  aux  elements  du  pro- 
cessus anatomique  de 
I’ inflammation,  et  r eve- 
lee  cliniquement  par  le 
delire  aigu.  Car  ce  delire 
aigu,  qui  serai t,  pour 
certains,  une  forme  grave 
de  psychose  toxi-infec- 
tieuse  ordinaire,  caraclerisee  par  des  lesions  cellulaires  degeneratives 
(Cristiani,  Marinesco,  Binswanger,  Berger,  Tomlinson,  etc.)  et  pour 
d'autresune  meningo  eucdphalitediflfuse primitive  I'opof, Dobrotworski, 
Voidengammer,  Brouldianski,  Joukowsky, Cramer,  etc.),  sorte  de  para- 


Fig.  273.  — Cellule  pyramidale  geante,  provenant  du 
tiers  sup^rieur  de  la  fronlale  ascendante  d un  cas 
de  psj'ehose  confusionnelle  toxique  polynevritique. 
Le  contour  du  corps  cellulaire  est  legerement  ar- 
rondi,  la  partie  centrale  reste  pale,  a peu  pres  uni- 
forme, sans  elements  cliromatophiles.  A la  periphtt- 
rie  de  la  cellule,  dans  la  dendrite  principale  et  dans 
celle  qui  avoisine  le  noyau  ddplace,  il  persiste 
encore  des  batonnets  et  des  corpuscules  ehromato- 
pliiles.  La  forme  du  noyau  est  plus  ou  moins  ovoVde. 
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lvsie  generale  galopante  (Berkley),  serait,  pour  G.  Ballet  et  Laignel- 
Lavastine  uue  complication,  par  encephalite  ordinairement  secondaire, 
de  la  psychose  taxi-infectieuse. 

Ces  deux  auteurs  ont  eu  le  merite  de  discuter,  & la  suite  de  leurs 
recherches  personnelles,  la  nature  des  lesions  cerebrates  dans  les  psy- 
choses d’origine  toxique.  Pour  eux.  Tap-  . , . 
plication  a ces  maladies  de  la  methode 
de  Nissl,  completee  de  la  methode,  moins 
exempte  que  cette  derniere  de  causes 
d’erreur,  de  l’examen  des  neuro-fibrilles 
par  le  procede  de  Ramon  y Cajal,  conduit 
a ce  resultat.  Les  aspects  cellulaires  ren- 
contres dans  les  psychoses  toxiques  ont 
une  valeur  pathologique  ; ces  lesions  sont 
l'expression  anatomique  de  1 atteinte  de 
l’ecorce  par  l’intoxication,  dont  le  delire 
est  l’expression  fonctionnelle.  Mais  il  y a 
lieu  de  distinguer  ces  alterations,  qui  sont 
de  nature  degenerative  et  non  in  11am- 
matoire,  des  lesions  inflammatoires  sura- 
joutees  d’encephalite,  que  Lon  rencontre 
assez  frequemment  a l’autopsie  des 
malades  ayant  presente  au  cours  ou  a la 
fin  de  leur  acces  delirant  ou  de  leur  con- 
fusion mentale  simple  un  episode  de 
delire  aigu. 

Les  lesions  propres  aux  psychoses  loxi- 
infectieuses,  modes  de  reaction  patholo- 
gique sans  aucune  speeificite  etiologique, 
pourraient,  dans  l’elat  actuel  de  la  science, 
etre  ramenees  & 5 types,  appreciates  par 
la  methode  de  Nissl  : 1°  Tumefaction 
globuleuse  de  la  cellule,  avec  chroma- 
tolyse  perinucleaire  et  diffuse,  et  projec- 
tion excentrique  du  noyau  (G.  Ballet,  1898);  2°  Diminution  ditluse  de  la 
colorabilile  cellulaire,  disparition  des  grains  chromatophiles,  et  des 
dendrites,  chromalolyse,  echancrures  des  bords  de  la  cellule,  sans  alte- 
ration de  la  forme  generale,  avec  conservation  du  nucleole,  un  peu 
gonfle  (Faure,  1902,  Thomas.  1902,  Laignel-Lavastine  el  Voisin,  1904) 
(Ces  deux  types,  qui  ne  detruisent  pas  les  elements  essenlicls  du  neu- 


. ..  l„ 

^ i 

v-  iV 


Fig.  274.  — Cellule  geante  du 
lobe  paracentral  dans  un  cas 
de  psychose  autotoxique.  Chro- 
matolyse  et  memo  achroma- 
tose  centrale  avec  deplace- 
ment  du  noyau  devenu  reni 
forme.  Au  point  de  depression, 
il  y a un  dep6t  de  substance 
chromatophile  en  dissolution- 
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rone,  seraien  t reparables);  3°  Figure  de  neuronophagie ; 4°  Etal  vacuolaire, 
ce  dernier  type  precedant  generalement  la  neuronophagie  ; t>'J  Pigmen- 
tation jaune,  ce  pigment  etant,  pour  Olmer,  Conheim,  Lord,  Cajal, 
Callucci,  Bevan  Lewis,  Marinesco,  Muhlmann,  Carrier,  un  produit  de 
degenerescence  cellulaire.  Les  types  III,  IV  et  V,  etant  des  types  de 
lesions  destructives,  seraienl  irreparables. 

Quant  aux  lesions  de  la  confusion  menlale  chroniquc,  elles  sont  loin 
d’etre  connues  d’une  fagon  precise.  Dans  certains  cas  d'intoxicalions 
franches  et  etiologiquement  simples  comme  l’alcoolisme,  le  satur- 
nisme,  etc  , les  lesions  caracteristiques  de  I’intoxication  corlicale,  c’est- 


Fig.  27o.  — Deux  grandes  cellules  de  la  couche  optique  dans  un  cas  de  confusivn 
mentale  polynevritique.  Les  lesions  sont  identiques  a celles  des  grosses  pyrami- 
dales  et  des  cellules  geautes  de  I’ecorce  cerebrate  : achrouiatose  centrale.  depla- 
cement du  noyau  avec  persistance  d'une  zone  chromatophile  perinucleaire. 

a-dire  les  lesions  de  degenerescence  cellulaire  simple  (G.  Ballet  et  Lai- 
gnel-Lavastine),  paraissent  identiques  a celles  des  psychoses  aigues.Ces 
lesions  cellulaires  s’accompagnent  d’ailleurs,  en  dehors  des  alterations 
dependant  de  poussees  inflmamatoires,  de  modifications  anatomiques 
banales,  communes  a toutes  les  psychopathies  lentes  et  durables  pachy- 
meningite,  hyperplasie  nevroglique,  alteration  des  vaisseaux  et  sclerose  i.j 
Quant  aux  formes  d etiologie  complexe,  surtout  lorsqu’elles  s’accompa- 
gnent devolution  dementielle,  leur  analomie  palhologique  est  encore 
aussi  obscure  que  cel  le  de  la  demence  precoce,  dont  la  confusion  men- 
tale n’est  qu'une  modalite  clinique.  Nous  renvoyons,  pour  l'etude  de 
celte  maladie,  aux  chapitres  y consacres. 

Rappelons  cependant,  au  point  de  vue  qui  nous  interesse.  que,  pour 
certains,  la  demence  precocd  n est  pas  une,  anatomiquement  parlant; 
c est  un  syndrome  accompagnant  divers  processus  de  nature  differente, 


LES  CONFUSIONS  MENTALES 


843 


suivant  qu’il  y a predominance  des  lesions  sur  les  cellules  nerveuses,  la 
nevroglie,  les  vaisseaux  (Riche,  Barbe,  Obregia  et  Antonin,  1006,  Wic- 
kersheimer,  1907,  Anglade  et  Jacquin,  1908). 

D’autres  pensent  que  le  processus  fondamenlal  est  unique.  Les 
lesions  seraient  uniformes,  et  limitees  au  tissu  neuro-epilhelial,  sous 
forme  d’atrophie  du  neurone  avec  evolution  granulo-pigmentaire  anti- 
cipee,  par  exemple  Klippel  et  Lbermitte,  1904).  II  s'agirait  alors  de  cere- 
brite  parenchymaleuse,  d’encephalopathie  toxemique  chronique,  diffe- 
rente  par  sa  nature  meme  des  lesions  arlerio-sclereuses  et  paralyti- 
ques  decrites  ou  des  lesions  d’origine  vesanique  soupconnees  dans  les 
autres  demences  (De  Buck  et  Deroubaix). 

Notre  opinion  est  que  les  lesions  habltuellement  decelees  al’autopsie 
sont  trop  complexes  de  nature  et  d'origine  pour  etre  expliquees  par  la 
meme  evolution. 

Les  auteurs  ont  peu  tenu  compte  de  la  duree  de  ceLte  evolution  et  de 
la  differenciation  en  divers  temps  du  processus  morbide.  Dans  les  cas 
prolonges  elchroniques,  nous  pensons  qu'il  y a deux  ordres  de  lesions 
tres  distinctes  : 

Lorsque  l intoxication  qui  a produit  des  lesions  plus  ou  moins  graves 
de  degenerationcellulaire  toxemique,  ou  d'encephalite  aigue  ou  subai- 
gue  s’est  dissipee,  il  subsisle  des  lesions,  probablement  communes  a 
toules  les  toxi-infections  et  de  nature  cicalricielle.  Ces  lesions,  encore 
mal  diflerenciables  aujourd’hui,  s’accusent  insensiblement  au  fur  et  a 
mesure  que  l’elat  d’hypofonction  de  la  cellule,  suivant  la  loi  biologique 
de  la  depreciation  anatomique  de  tout  organedont  la  fonction  se  trouve 
enlravee,  se  complique  d’une  serie  d’evolutions  secondaires  diverses. 
Tanlbt  les  elements  nobles  atteinlsdc  fagon  indelebile  dans  leur  struc- 
ture acquierent,  parle  fait  meme  de  leur  inactivile,  et  independamment 
de  1' agent  toxique  originel  disparu,  une  tendance  A la  regression  vers 
l’element  indifferent  ou  moins  specialise,  par  une  sorte  de  degeneres- 
cence  individuelle  plus  ou  moins  marquee  suivant  la  resistance  native 
du  sujet  ; celle  anatomie  paLhologique  serait  sous-jacente  a I’elat  de 
demence  post  confusionnelle  simple.  Tantdt  ces  lesions  neuro-epi- 
theliales  de  cerebrite  post-toxique  simple  se  compliquent  de  lesions 
consecutives  d ordre  varie,  accusant : soil  une  predisposition  indivi- 
duelle a l hyperplasie  ou  a la  reaction  d un  tissu  (proliferation  des 
endotheliums,  de  la  nevroglie,  sclerose  vasculaire,  etc.),  soit  1 atteinle 
d'une  toxi-infecLion  intercurrente  de  role  souvent  considerable  (tuber- 
culose).  Tantbt  encore,  en  raison  de  la  fragilite  acquise  des  elements 
anatomiques,  elles  se  continuent  par  des  lesions  secondaires  d ordrc  des- 
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tructif  el  demenliel : de  type  senile  (lesions  atrophiques  destructives  des 
cellules,  scleroses  diffuses)  el  peut-dtre  d'un  type  special  a certaines 
demences  precoces  (lesions  neuro-dpitheliales  destructives  specifiques  . 
Tant6t  enfin  elles  metlent  en  evidence  des  tendances  degeneratives 
hereditaires  d’ordre  vesanique,  qui  seraient  peut-elre  resides  latentes 
sans  l’apparition  du  facteur  toxique  accidentel,  lequel  jouerait,  d’apres 
les  cas,  le  role  dalleration  necessaire  et  suffisanle  ou  de  contingence 
revelatrice. 

Vlll.  — DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  de  la  cause  est  des  plus  delieats,  lorsqu’on  a fait  le 
diagnostic  de  confusion  mentale.  Beaucoup  de  cas  sont  evidemment 
sous  la  dependance  de  causes  connues,  donl  les  symptdmes  principaux 
ne  trompent  guere  : alcoolisme,  saturnisme,  coprostase,  cirrhose  du 
foie,  etc.  Mais,  dans  les  cas  d’eliologie  extremement  variable,  oil  le 
poison  est  complexe,  divers,  non  decelable  par  nos  moyens  habituels 
d’exploration,  il  faut  se  contenter  du  diagnostic  du  syndrome. 

Plusieurs  etals  psychopalhiques,  qui  presentent  plus  d'un  point  com- 
mun  avec  la  confusion  mentale  sous  ses  diverses  formes,  devront  en 
etre  soigneusement  distingues. 

I.  Agitation  maniaque.  — La  confusion  mentale  agitee  est  souvent 
prise  pour  de  l’excitation  maniaque,  non  seulement  dans  les  psychoses 
d’origine  exogene,  comme  l’alcoolisme,  les  delires  medicamenleux. 
mais  dans  les  psychoses  d’origine  endogene,  comme  le  delire  liepa- 
tique,  uremique,  diabetique,  etc.,  ainsi  que  dans  les  psychoses  liees 
aux  nevroses  (epilepsie,  hysterie,  choree,  etc?).  Nous  estimons  que 
l’expression  de  « forme  maniaque  » du  delire  toxique,  couramment 
employee  par  les  auteurs,  et  cel  le  de  « manie  brightique,  manie  diabe- 
tique, manie  hysterique  »,  etc.,  employees  par  les  medecins,  doivent 
disparaitre  de  la  nosologie;  il  est  bien  des  manies  ecloses  a l’occasion 
de  certaines  toxi-infections,  mais  elles  ne  sont  pas  de  nature  toxi-infec- 
tieuse,  diabetique,  uremique,  etc. 

Independamment  des  symptdmes  fondamentaux  (obtusion,  desorien- 
tat ion , dysmnesie)  qui  se  relrouvenl  chez  l'intoxique,  et  qu’on  doit 
rechercher  chez  tout  deliranL  agile,  independamment  meme  des  signes 
somatiques  d intoxication  et  d infeclion  comme  la  lievre,  dont  la  niecon- 
naissance  a plusieurs  fois  attire  les  pires  erreurs,  comme  Petal  de  !a 
langue,  de  la  secretion  urinaire,  etc.,  l'incoherence  du  confus  deliranl, 
,ieu  automalique  de  1’activite  subconsciente,  alimente  par  les  halluci- 
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nations  oniriques,  est  de  nature  bien  differente  de  l’incoherence  du 
maniaque,  resultat  de  la  surexcitation  psychique  consciente. 

Chez  le  maniaque,  les  idees  s’associent  par  liens  tenus,  fugaces,  sou- 
vent  difficiles  a retrouver  ; mais  dans  leur  combinaison  on  arrive, 
par  instants,  a reconslituer  nettement,  et  d’une  fagon  repetee,  des 
associations  d’origine  mnesique  ou  syllogislique,  dont  un  on  plu- 
sieurs  chainons  d’ailleurs  ont  ete  sautes  : association  de  contraste, 
d’analogie,  d’induction,  de  deduction,  de  generalisation,  ou  association 
de  forme  et  de  langage,  par  assonances,  ressemblances  verbales, 
rimes,  etc.,  suscilees  par  l’hyperideation  dusujet.  L’aclivile,  qui  preside 
a son  erethisme  psycho-sensoriel,  est  d un  niveau  psychologique  supe- 
rieur  a celle  du  confus  ; son  imagination  est  feconde,  creatrice  de 
scenes  entieres  dont  un  appoinL  du  reel  ambiant  (mot,  phrase,  physio- 
nomie  entrevue,  objet  pergu)  excite  el  developpe  le  mecanisme  ; elle 
n’est  pas  sterile,  incoordonnee,  comme  chez  celui-ci,  ni  soumise  aux  lois 
mecaniques  de  la  reminiscence  hallucinatoire  spontanee  ou  de  l’ebran- 
lement  illogique,  quelconque,  discontinu,  de  certains  systemes  de  neu- 
rone, dissocies  et  independants,  fonctionnant  sans  lien  les  uns  avec  les 
autres.  La  fausse  reminiscence,  comme  l’illusion  sensorielle  variable 
perpetuellement,  est,  chezle  maniaque,  fonction  del’hyperideation  s’exer- 
ganl  & l’egard  du  monde  exterieur  et  relentissant  sur  l’expression 
vivante  et  animee  du  facies  et  de  la  mimique;  chez  le  confus,  elle  est 
fonction  d’une  insulfisance  de  la  memoire  et  liee  a une  excitation  endo- 
gene  des  centres  perceptifs.  Le  maniaque  pergoil  correctement  le  monde 
exterieur,  bien  que  sa  rapidile  de  perception  nuise  h la  coordination  de 
ses  representations  sensorielles,  qu’il  interprete  surabondamment.  Le 
confus  peuple  l’ambiant,  qu’il  n’entrevoit  que  par  lambeaux  fragmen- 
taires,  d’images  incoherentes  qu’il  projette  autour  de  lui.Ce  quiprouve 
d’ailleurs  qu’il  y a entre  les  deux  syndromes  une  difference  de  nature, 
provenant  principalement  du  degre  de  conscience  qu’ils  manifeslent, 
c’est  que  l'amnesie  lacunaire  de  l’elat  second  onirique  fait  lotalement 
defaut  chez  le  maniaque  gueri  et  revenu  a l’equilibre  mental. 

Nous  pensons  neanmoins  qu  il  est  des  etals  mixles,  dans  lesquels  aux 
manifestations  du  syndrome  maniaque  s’assoeienl  des  symptbmes  d’ob- 
lusion,  dus  a une  intoxication  surajoutee  (alcoolisme,  choc,  auto-intoxi- 
cation  puberale,  etc.).  C’est  parmi  ces  formes  mixles,  polymorphes, 
leintees  parfois  de  troubles  melancoliques  (idees  d'auto-accusalion,  de 
suicide)  el  liees  a un  elat  degeneratif  sous-jacent,  qu’il  faut  ranger 
quelques  faits  consideres  par  certains  auteurs  comme  appartenanl  aux 
formes  mixtes  de  la  cyclolhymie  ou  folie  maniaque  depressive  des 
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Allemands.  Elies  masquent  souvent  Ie  debut  d'une  demence  precoce.  1 

Ajoutons  a ce  propos  que  cerlaines  confusions  mentales  clironiques  j 
presentent  assez  souvent  Failure  cyclique,  avec  phases  alternalivement 
et  plus  ou  moins  regulierement  deprimees  et  excitees,  pseudo-melan- 
coliques  et  pseudomaniaques,  la  forme  circulaire  n'elant  nullemeni  ; 
caracleristique  d’une  maladie  mentale  unique  et  delerminee. 

' 

II.  Depression  psychaslhenique.  — Certains  sujets,  a la  suite  de  toxi-  .( 
infections  aigues  (fievre  typhoi'de,  paludisme,  insolaLion,  auto-intoxi-  4 
cations  tropicales,  grippe  surlout)  deviennent  deprimes,  oblus,  pre-  | 
sentent  du  ralenlissement  des  operations  cerebrales,  de  l'aprosexie  | 
douloureuse,  de  Feffort  des  acles  intellectuels,  de  l'aboulie,  des  crises 
d’anxiete  et  des  signes  somatiques  de  neurasthenie  grave.  II  s'agit,  dans  . 
ces  cas,  d’asthenie  mentale,  qu’ll  est  permis  de  distinguer  de  la  confu- 
sion mentale  asthenique  vraie  en  la  considerant  comme  une  confusion  | 
mentale  attenuee.  La  plupart  des  auteurs  admettent  aujourd’hui  que  - 
l’aslhenie  mentale  des  neurasthenics  h symptomes  cerebraux  de  cer-  j 
tains  obsedes,  chez  qui  les  phenomenes  qualilatifs  el  distincls  d’idees  ; 
obsedantes  ne  masquent  pas  le  mauvais  fonctionnement  psychique,  et  < 
la  confusion  mentale  typique,  sont  deux  affections  de  meme  nature  etio- I 
logique,  symptomatologique  et  pathogenique,  dont  on  peut  retrouver 
tous  les  intermediaires  (Delasiauve,  Chaslin,  P.  Janet,  Seglas,  Regis, 
Ilesnard).  C estaces  etats  de  neurasthenie  psychique,  souvent  acquise  3 
et  post  infectieuse,  que  pourrait  legitimement  s'appliquer,  selon  Fety- 
mologie,le  terme  de  cerebrasthenie  ou  de  psychasthenie  (Seglas,  Regis, 
Ballet,  Ilartenberg,  etc.).  II  est  bien  evideut,  d'ailleurs,  que  dans  les 
cas  extremes  la  differenciation  est  aisee  entre  la  nevrose  et  la  psychose. 

III.  Depression  melancolique.  — Ce  diagnostic  important  est  tout 
particulierement  delieat  dans  les  etats  d’inertie,  d’immobilite,  de  dimi- 
nution de  la  reaction  exterieure,  qui  ne  permettent  au  clinicien  qu'une 
exploration  positive  toule  somatique,  sans  analyse  mentale  direcle.  Ila 
ete  a peine  esquisse  par  quelques-uns  des  anciens  alienistes.  Certains 
pensaient  qu’il  y avait  lieu  de  decrire  des  types  divers  dans  les  etats 
appeles  : demence  aigue,  idiolisme,  stupidile.  Baillarger  en  isola  un 
type  de  melancolie  avec  stupeur,  el  apres  lui,  on  rangea  sous  ce  vocable 
presque  tous  les  cas  de  depression  mentale  aigue  avec  reaction  ade- 
quate de  Faclivite  generale.  Actuellement  la  ditferencialion  est  nette- 
ment  elablie  depuis  Delasiauve,  Kraepelin,  Seglas,  Dawson,  Regis,  Claus, 
Ziehen,  Deroubaix,  etc.,  entre  la  confusion  mentale  asthenique  ou 
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stupide  (stupidite  simple,  calatonique,  ou  & forme  de  demence  pre- 
eoee)  et  la  melancolie  avec  stupeur.  On  voit  de  quel  interet  nosologique, 
pronostique,  therapeutique,  etc.,  est  ce  diagnostic  differentiel,  dont 
1 occasion  se  rencontre  a chaque  instant  dans  les  cliniques,  les  hOpilaux 
et  les  asiles. 

Le  melancolique  est  un  malade  atteint  dans  son  affeclivite,  peni- 


(Collection  E.  Regis.  Due  a l'obligeance  de  M.  Doin.) 


blemenl  absorbe  par  son  delire  triste  ou  son  monoi'deisme  douloureux. 
Le  confus  est  un  malade  atteint  dans  tout  son  fonctionnement  cerebral, 
sans  rapport  avec  le  monde  exterieur  par  entrave  ou  desarroi  de  son 
activite  sensorio-psycbique,  et  dont  toute  la  vie  mentale,  obscurcie  et 
impersonnelle,  est  constiluee  par  quelques  reves  lointains.  Des  diffe- 
rences cliniques  appreciates  decoulenl  de  ces  deux  conceptions. 

Independammenl  des  circonstances  etiologiques  et  anamnesliques, 
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ossenlielles  a reconstituer,  et  de  quelques  particular  ites  somatiques  de 
la  melancolie,  comme  le  rule  important,  primaire  ou  secondaire.  d<- 
I’auto-intoxication  digestive,  les  troubles  vaso-moteurs,  l'analgesie,  etc., 
le  diagnostic  devra  s’appuyer  sur  ces  differences  symplomatiques  : 

Le  melancolique  est  immobile,  muet,  mais  son  altitude  exprime  un 
sentiment  triste ; el  le  est  generalement  naturelle,  sans  raideur  spas- 
tique,  bien  qu’elle  soit  souvent  incommode  et  figee  dans  une  expression, 
manifeslanl  alors  le  desir  de  l’auto-punition ; le  facies  est  vivant, 
1’ expression  physionomique  esLcelle  de  la  douleur  morale  ou  dun  >en- 
liment  depressif : chagrin,  defiance,  honte,  remords,  desespoir,  anxiete 
mentale;  le  front  est  ride,  les  sourcils  fronces  suivant  l’Q  classique; 
les  yeux,  d’ordinaire  fixes  a terre,  gardent  leur  eclat  etleur  vie  quand  ils 
vous  regardent.  Le  malade  suit  le  deplacement  provoque,  ou  l’interrompt 
souvent  d’une  resistance  suppliante,  limide,  honteuse,  a demi  indignee, 
d’une  protestation  qui  se  lit 'dans  les  yeux  el  les  gestes  de  defense.  II 
s’etonne,.  s’emeut,  prend  un  air  de  reproche  aux  manoeuvres  d’explo- 
ralion;  il  refuse  sans  negativisme,  se  replonge  sans  opposition  syste- 
malique  dans  son  immobility  absorbee,  ebauclie  des  mouvements 
reactionnels  inspires  par  un  etat  emotif  visible,  n’est  pas  suggestible, 
soit  par  scrupule  d'agir,  suit  par  distraction  monoideique  de  lactesug- 
gere.  Quand  on  lui  leve  le  bras,  il  le  remet  lentement,  avec  precaution, 
a sa  position  primitive.  Il  avale  la  nourriture  qu’on  lui  met  dans  la 
bouche,  ou  la  refuse,  ou  encore  se  satisfait  comme  a regret,  en  motivanl 
toujours  son  refus  d’une  expression  physionomique  significative.  11  est 
le  plus  souvent  propre,  scrupuleux  parfois  de  ses  besoins  orsanique> 
Il  sort  de  son  etat  de  stupeur  par  des  crises  anxieuses,  au  eours  des- 
quelles  il  tend  a l’auto-mutilation  el  au  suicide.  En  un  mot,  loutes  ses 
reactions  indiquent  d’une  fagon  plus  ou  moins  manifeste  la  part  que 
prend  chez  lui  dans  l’exteriorisation  de  sa  vie  mentale  son  etre  affect i f 
predominant. 

Le  confus,  au  conlraire,  est  inerte,  dans  une  attitude  quelconque  ou 
etrange,  mais  inexpressive,  prend  une  position  souvent  bizarre,  mais 
qui  ne  donne  pas,  malgre  son  apparence  incommode,  1’impression  de 
le  gener.  Le  facies  esL  hebete,  les  trails  atones  et  relaches,  l ceil  sans 
eclat,  le  regard  morne  et  sans  vie.  Frequemment  il  est  negativiste, 
offre  une  raideur  systematique  au  deplacement,  compliquee  parfois 
d’une  resistance  hargneuse  et  impatiente.  Il  ne  donne  pas  la  main,  ou 
la  place  autoinatiquement,  lout  d’une  piece,  comme  un  corps  stranger, 
dans  celle  du  medecin,  n’obeit  a aucun  commandement,  ferme  lespau- 
pieres  qu’on  veut  relever.  Par  une  suggestibility  frequemment  associee 
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& ce  negalivisme,  il  continue  comme  un  pantin  te  mouvement  provoque, 
rylhme  de  danse  ou  geste  quelconque.  Le  phenomene  de  la  chute  des 
bras  (Meige)  est  frequent,  ainsi  que  la  catatonie.  II  oublie  parfois  de 
manger,  mais  avale  avidemenL  ce  qu'on  lui  donne  ; il  est  souvent 
gloulon  et  sort  facilement  de  sa  stupidi te  pour  saisir  la  nourriture 
qu’on  lui  montre.  Il  est  sale,  indifferent  a tout  sentiment  de  pro- 
prete,  salisfait  ses  besoins  ou  il  se  trouve,  ou  meme  h la  place  des 
autres.  En  un  mot,  toutes  ses  reactions  indiquent  l’ininteret  au  milieu 
exterieur  par  torpeur  psychique  et  affective,  l’obnubilalion  de  l’in- 
telligence. 

Mais  les  cas  ne  sont  pas  rares,  dans  lesquels  l’anxiele,  les  idees 
secondaires  et  confuses  d'auto-accusation  et  d’bypocondrie  modifient 
I’allure  du  slupide;  dans  lesquels,  inversement,  le  negalivisme,  la  rai- 
deur  de  l’attitude,  meme  le  gfttisme  aigu  surviennent  chez  le  melanco- 
lique.  Il  est  des  cas  aussi  ou,  a la  suite  de  l’inacti vite  mentale  que 
determine  le  monoideisme  absorbant  du  melancolique,  il  se  developpe 
chez  lui  des  troubles  secondaires  de  ralentissement  cerebral,  d’obtu- 
sion ; la  perception,  d etrange,  devient  lointaine  et  obscurcie;  les  trou- 
bles que  l’elal  melancolique  entretenait  dans  son  aspect  subjectif  et 
cceneslhesique  vont  jusqu’a  l’obnubilation  des  impressions  exterieures ; 
la  personnalite  s’en  amoindrit  et  devient  flollante;  le  trouble  affectif 
fondamental  subsisle,  mais  diminue  d’intensite,  et  l’ensemble  des 
symptbmes  se  modilie  parallelement.  On  congoit  l’extreme  difficult^ 
du  diagnostic,  fait  de  nuances  et  d’impressions,  dans  ces  etats  com- 
plexes b 

IV.  Elals  demenliels.  — Ce  diagnostic  differential  est  capital  en  psy- 
chiatric et  nous  n’hesitons  pas  a dire  qu'il  conslitue  un  des  proble- 
mes  delicats  de  la  medecine  mentale.  Il  est  d’aulant  plus  delicat  que  la 
confusion  et  la  demence  ne  se  presentent  pas  isolement  dans  les  cas 
difliciles,  etque,  le  plus  souvent  alors  il  s’agil  de  faire  la  part  de  1 un  et 
et  de  l’aulre.  Nous  avons  deja  cite  les  cas  mixles  oil  la  combinaison  des 
deux  elements  se  manifeste  par  revolution  (demence  precoceou  confusion 
mentale  chronique,  demence  des  etats  organiques  de  l’encephale,  para- 
lysie  generale,  arterio-sclerose,  lesions  circonscriles,  demence  senile, 
psychopolynevrites  chroniques,  meningiles  cbroniques,  etc.),  et  ou  la 
demence  s’associe  a la  confusion,  soil  que  l’une  varie  dans  des  propor- 
tions exactement  inverses  de  l autre,  soit  que  celle-ci  survienne  au 


1.  Neveu.  Confusion  mentale  et  luelancolie.  These  Bordeaux,  1909. 
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cours  de  celle-la  par  poussees  episodiques.  Le  type  du  premier  de  ces  ' 
etats  est  fourni  par  la  demence  precoce  post-confusionnelle  ; les  1 
paroxysmes  aigus,  tumultueux  du  debut,  s’apaisent  bientdt,  la  confusion 
chronique  diminue  alors  sensiblement,  tandis  que  se  manifesto  el 
s’aggrave  en  proportion  inverse  I’affaiblissement  dementiel.  Rappelons 
ici  que  cette  confusion  chronique  qui  tend  a la  demence  est  souvem 
une  confusion  partielle,  portant  sur  les  fonctions  d'activite,  et  respec-  J 
tant,  par  une  amelioration  notable  de  l’obtusion  aigue  primitive,  la  ' 
perception,  la  memoire  et  l’intelligence  ^yllogistique. 

Le  diagnostic  avec  la  demence  en  general  n’est  possible  d'une  fagon 
certaine  que  dans  les  cas  lypiques.  II  a ete  esquisse,  apres  les  anciens 
alienistes  comme  Esquirol,  A.Foville  fils,  qui  se  bornaienla  diflerencier 
les  deux  etats  par  leur  solution  regressive  ou  progressive,  curable  ou  j 
definitive,  par  Hannion  (1894),  puis  Chaslin  (1895),  Massaull  1903’,  ! 
J.  Shaw  Bolton  (1906),  Marie  (1906),  Toulouse  et  Mignard  1908).  Regis 
(1906-1909),  G.  Laures  (1907) i.  Les  conclusions  de  ce  dernier  auteur,  * 
que  nous  completerons,  nous  donneront  les  principaux  elements  de  ce 
diagnostic  : 

Les  elements  fournis  par  les  signes  psychiques  de  Texploration  Cli- 
nique directe  sont : 

1°  L’oscillation,  l’absence  d’uniformile  dans  le  trouble  psychiquej 
constate  chez  le  confus.  Hannion  avaitdeja  mis  en  evidence  les  lueurs 
de  bon  sens  qui  percent  dans  ses  reponses,  a cote  d incoherences 
absurdes.  « Le  confus,  dit  Laures.  est  souvent  tellemenl  stupide  qu'il 
depasse  l’elatdemenliel  en  apparence...;  il  a l aspect  beaucoup  plus 
hebele  que  le  dement.  » 

Et  pourlanl,  quand  on  l’encourage  dans  sa  tiiche,  celle-ci  est  tres 
souvent  elonnamment  correcte;  seulement,  a cause  de  son  manque 
d’initiative,  il  ne  repond  ni  n'agit  sans  sollicitation  pressante  .Marie  . 
Nous  avons  dit  plus  haut,  dans  la  description  de  la  maladie,  qu'il  n'y 
avail  pas  chez  lui  de  veritable  erreur  de  raisonnement,  de  syllogisme, 
de  jugement. 

Chez  le  dement,  au  contaire,  I’erreur  syllogistiqueestconstanle,  parce 
qu’ellc  est  entierement  acceptee;  son  incoherence,  toujours  egale  4 
elle-meme,  provient  d’une  erreur  de  raisonnement  et  de  critique, moins 

I.  IIvnniox.  Th.  Parts,  1891. — Chaslin.  Loc.  cit.  • — Mxssui.t.  Rente  neurolo- 
Digue,  aofit  1903.  — Uoi.ton.  The.),  of.  menl.  sc.,  juillet  1906.  Marie.  I.n  Demence.  — 
Paris.  1900.  — Toui.ocse  el  Mionard.  Confusion  mentalc  et  demence.  Rev.  tie  psych ■ . 
aout  1908.  — It  it  in  s . Loc.  cit.  — I.  wants.  Confusion  mentalc  et  demence.  L'Enci- 
lilttile,  1010. 
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apparenle  dans  les  reponses  automatiques,  mais  plus  reelle;  c’est  exac- 
lemenll’inverse  quechez  le  confus.  Les  reponses  du  dement  et  ses  actes 
manifestent  une  volonte,  une  initiative,  une  activity  une  direction 
reelles,  mais  debiles  et  inferieures.  11  ecoule  el  repond  volontiers,  car  sa 
reaction  psychique  est  conservee,  sa  perception  suffisamment  complete 
pour  le  renseigner,  ses  fonclions  motrices  suffisamment  actives  pour  le 
manifester  au  dehors.  11  fait  mal  l’ouvrage  un  peu  difficile,  mais  il  le 
fait  de  lui-meme,  sans  exhortation,  avec  bonne  volonte  (Laures);  il 
ecoute,  repond,  agit,  parce  « qu'il  vit  avec  ses  faibles  moyens  dans  le 
monde  exlerieur  » (Hannion). 

2°  La  conservation  d une  certaine  auto-critique  cliez  le  confus.  Des 
lueurs  d’effort,  de  malaise,  au  milieu  de  l’obtusion,  de  resistance  a 
1‘absurdite  proposee  par  l’observateur  ou  ci  1 incoherence  de  son  propre 
automalisme,  indiquent  qu’une  personnalile  s’affirme  lointainement 
derriere  l’atleinte  des  fonclions  du  reel.  Il  manifeste  un  certain  deses- 
poir,  parfois  de  la  colere  (Laures)  quand  il  ne  parvientpas  £t  la  reponse 
ou  k l’acte  correct.  Il  fait  des  tentalives  d'explication,  quand  on  les 
exige,  bien  qu’il  avorte  souvent  dans  son  effort  ou  qu’il  aboutisse  a 
une  idee  automatique  professionnelle  ( Laures).  Sa  suggesti  hi  Lite,  comme 
nous  I’avons  deja  montre,  n est  qu’apparenle. 

Chez  le  dement,  au  conlraire,  I'elfort  de  coordination,  la  recherche 
n existent  pas ; l insouciance  vis  a-vis  du  trouble  psychique  indique  la 
destruction  de  loute  conscience  personnelle,  la  ruine  de  sa  personna- 
lite;  sa  suggestibility  vraie  indique  l’alteralion  grave  du  psychisme. 

3°  La  difference  des  troubles  de  la  memoire.  Il  y a amnesie  chez  le 
dement,  progressive,  avec  perle  definitive  de  certains  souvenirs  par 
destruction  des  elements;  ce  sont  les  souvenirs  anciens  depuis  les 
dernieres  periodes  de  la  vie  jusqu’a  ceux  de  lenfance,  qui  sont 
conserves  parce  qu’ils  sont  plus  anciennement  imprimes;  le  trouble 
mnesique,  global  ou  partiel,  se  presente  surtout  comme  une  absence 
de  revocation,  qui  ne  s’essaie  meme  pas.  Le  sens  du  reel,  fonction 
essenliellement  relative,  est  correct,  l’orienlation,  la  memoire  de  fixa- 
tion sontdiminuees,  mais  la  plupartdu  temps  moins  atteintes  que  celles 
du  confus. 

11  y a,  au  contraire,  dysmnesie  chez  le  confus,  chez  qui  les  souvenirs 
anciens  peuvent  revenir  en  grand  nombre,  quelquefois,  sans  evoca- 
tion volonlaire,  car  ils  ne  sont  pas  perdus.  Les  souvenirs  recents, 
immediats,  sont,  au  conlraire,  absents,  au  moins  en  apparence.  Le 
trouble  annesique  estavant  tout  une  maladie  de  la  perception,  de  l’ac- 
quisition,  de  la  fixation. 
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4°  La  difference  du  trouble  affeclif.  II  y a quelquefois  diminution  de 
l’affeclivite  chez  le  dement,  mais  c’est  alors  une  destruction  egoiste  et 
inferieure  des  sentiments,  avec  predominance  de  la  vie  instinctive; 
quand  l’affectivite  subsiste,  c’esl  la  sensiblerie,  qui  se  rapproche  plus 
du  trouble  organique  de  la  psycho-reflectivile  emotive  que  de  l'impres- 
sionnabilite  des  affections.  Le  trouble  s’accompagne  souvenl  de  modi- 
fications de  l’humeur  (irritabilile). 

Le  confus,  au  contraire,  presente  beaucoup  plus  d apathie  affective 
que  d’affaiblissement  vrai  de  l’affectivite  ; son  apalhie  affective  est 

oscillanle  comme  son  apathie 
intellecluelle  et  des  lueurs  de 
sentiment  peuvent  se  mani- 
fester  chez  lui.  L’ininteret 
complet  aux  choses  de  la 
vie  et  1’inaffectivite  prononcee 
sont  bien  plus  l'apanage  des 
dements  precoces  que  des 
confus  sans  demence. 

o°  11  faut  ajouler  a tous  ccs 
elements  des  elements  secon- 
daires,  comme  la  difference  de 
Devolution  initiale,  qui  est 
insidieuse,  lenle  et  chronique 
d'emblee  dans  la  demence,  la 
connaissance  de  la  cause  elio- 
logique,  des  symptdmes  phy- 
siques et  des  signes  concomitants  de  loxi-infeclion  dans  la  confusion 
mentale  (Regis),  enfin  la  conservation  de  la  sante  physique  chez  les 
dements  (Chaslin). 

II  nous  faut  maintenanl  rappeler  les  caracleres  speciaux  au  moyen 
desquels  on  s’efTorcera  de  differencier  les  elats  confusionnels  des 
differenles  demences. 

Dans  la  demence  organique,  dans  celle  qui  resulte  des  lesions  cir- 
conscriles  variables  de  la  syphilis  terliaire  cerebrale,  le  trouble  quanli- 
talif,  inegal,  non  global,  procedant  par  scolomes  mnesiques  ou  diminu- 
tion partielle  des  fonctions,  laisse  parfois  de  graves  incertitudes  dans  la 
differenciation  de  ces  elats  avec  cerlaines  confusions  ii  base  organique. 
De  meme  les  elats  appeles  demences  toxiques  (alcoolique,  saturnine, 
morphinique),  dans  lesquels  le  malade  se  montre  plus  abruti  qu'affai- 
1)1  i,  plus  oblus  que  diminue,  plus  lorpide  que  dechu  dans  son  fonclion- 
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nement  psychique,  sont  difficiles  a disLinguer  des  confusions  mentales 
chroniques  graves  succedant  aux  inloxications  prolengees.  Mais  il 
s'ngit  encore  la  d’un  melange  des  elements  confusion  et  delire,  et  la 
dilTerenciation  suivant  les  caracteres  ci-dessus  enumeres  pourra  se  faire 
avant  d’attendre  revolution  regressive  des  sympldmes  confusionnels. 
Ajoulons  que,  parmi  les  symptdmes  dementiels,  il  en  est  de  speciaux 
a chacune  de  ces  intoxications  : decheance  ethique  et  mqrale,  tendance 


Fig.  278.  — Demence  senile  (il’aprfes  E Dupre). 

a la  jalousie,  a la  persecution,  aux  violences  de  l’alcoolique,  decheance 
de  l’opiumise,  etc. 

Dans  la  demence  senile,  l’amnesie  progressive  retrograde,  debutant 
par  les  souvenirs  peu  loinlains  pour  remonter  vers  l’origine  de  la  vie 
psychique,  indique  la  regression  de  la  personnalite,  et  n’est  pas, 
comme  chez  le  confus,  secondaire  a l’ohnubilation  psychique.  Le 
trouble  de  la  psycho-redectivile,  la  sensiblerie,  les  troubles  de  l’humeur 
sont  prononces;  les  idees  delirantes  transitoires,  d’origine  consciente 
et  exogene. 

Dans  la  demence  paralylique  enfin,  dont  le  diagnostic  d i Dferen ti el  a 
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ete  esquisse  par  Paris1 2  el  analyse  par  Dupre-,  l’amnesie  globale  de 
destruction,  l’epuisement  rapide  de  l’activite  cerebrate,  la  dissociation 
des  concepts  separes  les  uns  des  autres,  logiques  en  soi,  mais  formant 
pour  l’observaleur  qui  les  compare  un  ensemble  absurde,  mobile, 
contradictoire,  entierement,  accepte  par  le  sujet.  Peffondrement  de 
1’auto-critique,  l’inditference  salisfaite  allant  jusqu’a  l'approbativite. 
realisent  un  tableau  demenliel  lypique,  Ires  eloigne  de  1’obtusion 
dementielle. 

Nous  ne  parlons  pas  de  la  recherche  de,s  signes  somatiques,  dune 


iii-; . ... 

Fig.  279.  — Demence  paralytique  (d’apres  E.  Dupre). 


importance  capilale  dans  les  demences  : ictus  apoplecliques.  dyspha- 
siques  et  aphasiques  vrais,  ictus  verligineux,  troubles  de  la  psyclio- 
rellectivite  emotive,  deficits  moteurs  circonscrits,  dans  la  demence 
organique ; signes  dysarlhriques,pupillaires,  ataxo-pareliquesdu  paraly- 
tique general;  ni  de  la lymphocytose  cephalo-rachidienne,  absented  or- 


1.  Pams.  La  parali/sie  ge'nerale  progressive.  Sa  pa  rente  avec  la  confusion  mentals 
primitive.  Nancy,  190a. 

2.  1',.  Di  i'hk.  Diagnostic  differenliel  enlre  la  demence  paralytique  cl  les  autres 
/urmes  de  demence  acquise.  Rapport  an  Cougres  d'Amslerdam,  septembre  191*7. 
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dinaire  dans  les  confusions  menlales.  Paris1 *  rapporte  cependant  un 
cas  de  confusion  mentale  presente  par  MM.  Dufour,  Brelet  et  Mosny  en 
fevrier  1905,  oil  la  lymphocytose  du  liquide  cephalo-rachidien  etait  Ires 
avancee. 


IX.  — THERAPEUTIQUE 

La  therapeutique  de  la  confusion  mentale  merite  d’etre  traitee,  meme 
dans  une  etude  generate,  puisque  nous  avons  fait  de  la  curabilite  un 
caractere  essentiel  de  ce  syndrome. 

Les  maladies  qu’il  manifeste  doivent  etre,  de  l’avis  de  tous,  traitees  a 
domicile  ou  a l’hopital.  II  s’agit,  en  effet.  d’une  maladie  avant  tout 
somatique  et  viscerate,  exposee  aux  plus  graves  complications  orga- 
niques.  Des  malades  tels  que  les  confus  et  les  delirants  intoxiques  sont 
avant  tout  des  delirants  d’hopitaux3. 

II  faut  d’abord  traiter  la  cause  de  la  maladie,  qui  est  une  toxi-infec- 
lion.  L'isolement  complet,  le  repos  absolu  au  lit,  la  diete  lactee,  plus 
ou  moins  modifiee  suivant  les  circonstances  etiologiques  (regime 
declilorure  dans  le  brightisme,  liquide,  mais  non  fermentescible  dans 
les  troubles  gastro-intestinaux,  regime  special  du  diabete  ou  du  coma 
acetonurique,  alimentation  tonique  des  pyrexies,  reconstituante  des 
convalescences,  etc.)  sont  de  rigueur.  On  sait  que  le  repos  au  lit 
favorise  l’assimilalion,  la  nutrition,  la  diurese,  diminue  le  travail 
cardio-vasculaire  et  l’asthenie,  et  amene  le  calme  chez  les  excites. 
II  sera  evidemment  mitige,  diversement  dose  et  interrompu  dans  les 
affections  chroniques  ou  l’hypertension  habituelle,  l’auto-intoxication 
progressive  l’emportent  sur  la  denutrition  rapide  et  la  cachexie. 

Toutes  les  ressources  de  la  therapeutique  anlitoxique  seront 
employees  suivant  les  cas  : laxatifs  et  purgatifs,  antiseptiques  intes- 
tinaux  et  calomel,  diuretiques,  iodures,  collargol  iode  (Damaye  et 
Mezie),  nucleinate  de  soude  (J.  Lepine),  saignees  locale  et  generate, 
serotherapie  artificielle,  balneotherapie,  lavements  froids,  etc.  Ensuite 
on  devra  traiter  les  sympWmes  : hyperthermie,  agitation,  prosti'ation, 
astlienie  cardio-pulmonaire  ou  nerveuse,  congestion  ou  anemie  ence- 
phalique,  et  les  complications  viscerates,  comme  s’il  s’agissait  d’une 
loxi-infection  a symptomes  purement  somatiques.  L’etat  generalement 
precaire  des  emonctoires  rendra  prudenle  la  therapeutique  medica- 
menteusepar  les  sedatifs,  les  hypnotiques,  les  toni-cardiaques,  etc.,  et 

1 • Paris.  Loc.  cil. 

2.  Rinas.  Les  delirants  des  h6pitaux.  Presse  medicale,  1003. 
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Ton  songera  au  danger  d'une  intoxication  medicale  surajoutee  (cafei- 
nique,  digilalique,  chloralique,  alcoolique,  dlherique,  hyoscinique, 
etc.).  L'excitation  est  plutdt  justiciable  des  moyens  physiques,  surlout 
de  la  balneolherapie. 

Les  toniques  nervins,  les  accelerateurs  de  la  nutrition  seront  reser- 
ves pour  la  convalescence,  ou  pour  les  formes  prolongees  et  asthe- 
niques  (serums  et  plasmas,  cacodylate  de  soude  et  arrhenal,  ferrugi- 
neux,  strychniques,  preparations  phosphatees  et  magnesiennes  . L’opo- 
therapie,  sous  ses  diverses  formes,  est  a essayer  chaque  fois  que  Ton 
soupgonne  une  insuffisance  glandulaire.  L’opotherapie  thyroidienne 
nous  a donne  de  bons  resullats  dans  les  confusions  mentales  prolon- 
gees, a forme  depressive.  Les  moyens  physiques  (hydrotherapie,  elec- 
trolherapie,  frictions,  massages,  gymnastique)  completeront  1’bygiene 
et  l’alimentation  progressivement  subslanlielle.  Nous  croyons  devoir 
mentionner  au  nombre  des  medications  utiles  dans  la  confusion  men- 
tale,  particulierement  dans  les  confusions  mentales  persistantes  et  me- 
nagant  de  tourner  a l’etat  chronique  : la  revulsion,  la  suppuration  arti- 
ficielle,  l abces  de  fixation.  Nous  avons  recemment  oblenu  une  guerison 
rapide  et  complete  dans  un  cas  de  confusion  mentale  stupide,  oil  tous 
les  autres  moyens  avaient  echoue. 

Quant  au  traitement  psychique,  il  doit  etre  pratique  aussitbt  apres 
la  cessation  des  phenomenes  aigus,  et  la  reeducation  doit  etre  entre- 
prise  aussitot  que  se  developpe  l’accessibilite  du  psychisme  a la  psy- 
chotherapie.  La  psychotherapie  joue  un  r61e  des  plus  important  dans 
la  therapeutique  de  la  confusion  mentale,  surlout  dans  la  periode 
d’amelioralion  el  de  convalescence.  Cette  psychotherapie,  tres  delicate, 
tres  difficile,  et  dont  Sauze  avait  deja  Irace  autrefois  les  premieres 
indications,  est  une  sorle  de  reeducation  analogue,  dans  l’ordre  psy- 
chique, a la  reeducation  motrice  et  a la  reeducation  du  langage. 

L’isolement  et  le  repos  au  lit  sont  deja  des  moyens  psychiques  indi- 
recls  susceptibles  de  suggerer  au  snjet  qu'il  est  malade,  et  de  solliciler 
son  auto-critique. 

Les  conversations  avec  le  medecin  inaugureront  la  reeducation  de 
sa  personnalitd,  de  sa  perception  exterieure,  de  son  orientation,  de  sa 
memoire  de  fixation  et  d’evocation,stimuleront  son  attention,  sa  coordi- 
nation psychique,  favoriseront  le  reveil  de  ses  fonclions  aflfeclives.  Des 
travaux  intellectuels  courts,  regies,  progressifs,  ranimeronl  parallS- 
lement  le  cours  de  ses  functions  syllogistiques.  II  faudra,  selon  les 
besoins,  dtMruire  les  reliquats  de  son  onirisme,  meltre  en  relief 
l’erreur  de  ses  conceptions  deli  ran  les,  l’aider  a revenir  au  reel  lors  de 
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la  periode  da  doute,  el  a differencier  ce  reel  du  reve  vecu.  La  suggestion 
hypnotique  pourra,-  dans  certains  cas  d’idees  fixes  post-oniriques  et 
meme  de  lacunes  amnesiques,  rendre  de  precieux  services  en  reincor- 
porant  a la  personnalite  du  sujet  les  elements  que  la  maladie  en 
avait  detaches  pour  les  noyer  dans  sa  subconscience,  ou  inversement, 
en  en  detachant  les  elements  parasitaires. 

Cette  reeducation  est  d’autanl  plus  necessaire,  pour  nous,  et  doit  Sire 
conduite  avec  d’autant  plus  de  patience  que  nous  attachons  une 
importance  de  premier  ordre  k l’intluence  destructive  de  l’inaclivite 
fonctionnelle  dans  la  decheance  de  l’intelligence.  Plus  on  utilisera, 
dansles  formes  rebelles,  les  elements  psychiques  disponibles,  plus  on 
retardera  ou  attenuera  les  atteintes  insidieuses  de  la  desagregation 
dementielle. 


CONFUSIONS  MENTALES  D'ORIGINE  ENDOGENE 
(OU  AUTO-TOX IQUES) 


SOMMA1RE 

-I.  Confusions  mentales  auto-toxiques  speciales. 

I.  Auto-intoxicalion  gastro  inteslinale. 

II.  — hepatique. 

III.  — renale. 

IV.  — cardiaque. 

V.  — culanee. 

B.  Confusions  mentales  auto-toxiques  geneiui.es. 

I.  Autointoxication  genitale. 

II-  — thyroidienne,  hypophysaire,  surrenale.  etc. 

HI-  — des  traumatismes  (generaux,  chirurgicaux). 

IV.  — des  diatheses,  des  dermatoses,  du  surmenage,  del'ina- 

nition . 

G’esl  parmi  les  confusions  mentales  d’origine  endogene  que  doivent 
se  ranger  les  confusions  mentales  dites  primitives,  qu’il  est  d'usage  de 
decrire,  dans  les  trades  elassiques,  oi  cote  des  autres  grands  syndromes 
mentaux.  La  plupart  de  ces  confusions  ont  une  etiologie  multiple  el 
relevenl  de  nombreuses  auto-intoxications  combinees.  Mais  pour  la 
commodite  etla  simplicity  de  l'exposition,  nous  decrirons  leurs  diverses 
varietes  en  les  rangeant  d’apres  les  organes  les  plus  manifestement 
alleintsou  d’apres  l’auto-intoxication  generate  predominante. 

Dans  la  plupart  des  auto-intoxications,  generates  ou  speciales,  le 
trouble  psychopathique  produit  par  Taction  du  toxique  sur  le  cerveau 
n’atteint  pas  la  meme  intensity  suivant  les  cas ; de  plus,  il  s’associe 
frequemment  a des  troubles  psychopathiques  de  nature  voisine  ou  dif- 
ferenle,  qui  lui  sonl  completemenl  surajoutes,  ou  qui  paraissenl,  a des 
degres  divers,  occasionnellement  produils  ou  influences  par  le  poison 
causal. 

Nous  devons  done  distinguer,  a propos  de  chacune  des  intoxications 


860  TRAITE  DE  PSYCHOLOGIC  PATHOLOGIQUE 

qae  nous  allons  passer  en  revue  : la  confusion  mentale  allenuee,  la 
confusion  mentale  typique  et  la  confusion  mentale  associee  a d’autres 
syndromes.  Nous  verrons  que  dans  loutes  ces  manifestations  morbides 
de  types  divers,  on  peut  retrouver  une  serie  de  symptomes  psycbiques 
communs,  constants  et  fondamentaux.  L’etude  des  psychoses  ou  des 
accidents  psychopathiques  que  determinent  les  auto-inloxicalions  etles 
diatheses,  nous  conduit,  par  la  connaissance  de  la  confusion  mentale  et 
du  delire  onirique,  a une  meme  formule  Clinique  qui  eclaire,  dans  le 
domaine  de  la  medecine  generale,  la  methode  psychiatrique. 

t 

A)  CONFUSIONS  MEN  TALES  AUTO-TOXtQUES  SPECIALES 

I.  — Intoxication  gastro-intestinale. 

Les  troubles  symptomatiques  de  1'inLoxication  gastro-intestinale  ont 
fait  l’objet  de  nombreux  travaux  parliels  tels  que  ceux  de  : Beau, 
G.  See,  Krishaber,  Leven,  etc.,  et  ont  attire  l’attention  des  cliniciens  de 
la  gastro-pathologie  bien  avant  celle  des  alienistes.  Bouchard,  en  appli- 
quant  a la  pathologie  du  tube  digestif  ses  admirables  theories  de  l’aulo- 
intoxication,  puis  Duchon-Doris,  Feyat  (1890)  L Betlencourt-Rodrigues 
(1889)  ont  insiste  sur  leur  pathogenic,  et  plusieurs  auteurs,  comme 
SolderI. 2,  sur  leur  anatomie  pathologique.  Hutchinson  1886),  Bridger 
(1886),  Wagner  von  Jauregg  (1896-1904),  Alessi  (1897),  Solder  (1898  , 
Fiirst  (1901),  Seglas3,  etc.,  ont  decrit  des  psychoses  completes  relevant 
de  cetle  intoxication. 

a.  Confusions  mentales  attenuees.  — Dans  les  cas  benins,  des  trou- 
bles de  la  memoire  et  de  la  volonte,  de  l’aprosexie,  de  la  fatigue  intel- 
lectuelle  se  manifestent,  ainsi  qu’une  somnolence  parliculiere,  allant 
jusqu’a  la  torpeur  cerebrale,  apres  avoir  debute  par  la  propension 
invincible  au  sommeil,  du  dyspeptique  et  du  constipe.  Ces  symptomes, 
frequents  il  l’etat  leger  chez  les  dilates,  les  personnes  souffrant  d'astlie- 
nie  gastrique  avec  fermentations,  d’enterite  muco-membraneuse,  de 
ptose,  de  constipation  opinialre  ou  de  dyspepsie  inteslinale  avec  loxi- 
cite  prononcee  des  matieres  fecales,  s’encadrent  habituellement  de 

I . Feyat.  Constipation  chcz  les  alienes  et  phenomenes  to.riq ues  qu'elte  provoque ■ Th. 
Lyon,  1890. 

SOldeh.  Psychoses  aigufis  morlelles  par  coproslase.  Wien.  /din.  Wochens.  A 89.. 
Jalirb.  f.  I'sych.,  1898,  p.  174. 

■'!.  Wagnkh.  Wien.  klin.  Wochens.,  1896.  — Hutchinson,  a meric.  Journ.  of  insanity- 
1886.  — Bridger.  Britich  med.  Journ.,  1886. 

•Seglas.  Commim.  au  Congres  de  La  Rochelle.  1893. 
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troubles  du  caract&re,  qui  devient  chagrin,  d’une  Irislesse  insurmon- 
table,  enerve  et  irritable,  d’idees  theoriques  de  suicide  et  de  persecu- 
tion, et  d'une  serie  de  troubles  nerveux  : sensations  penibles  genera- 
lisees  ou  localisees  au  lube  digestif,  cephalee,  insomnie,  verliges;  les 
sentiments  de  depersonnalisalion,  des  troubles  fugaces  de  desorientation 
dans  le  temps  et  l espace,  de  l’anxiete  panophobique  peuvent  aussi 
accompagner  ces  symptbmes  d’atteinte  legere  du  fonctionnement  cere- 
bral (amnesie,  aboulie,  etc.),  ou  d e psychasthenie. 

Cet  elal  d’inloxication  cerebrale  allenuee  est  parfaitement  curable 
par  le  regime  et  la  therapeutique  des  troubles  digestifs. 

Dans  des  cas  plus  prononces  d’inloxication,  I’aulomalisme  onirique 
peut  se  manifesler,  par  acces  fugaces,  principalement  dans  les  moments 
favorables  a l'assoupissement  des  fonctions  de  perception  du  reel,  et  a 
la  liberation  de  l'erethisme  psycho-sensoriel  : dans  l’obscurite,  dans  le 
demi-sommeil,  dans  la  somnolence  qui  precede  l’engourdissement 
nocturne  definilif,  apres  les  reveils  en  sursaut  que  produisenl  les  cau- 
cbemars,  frequents  et  penibles  cliez  ces  malades;  ou  simplement  quand 
le  sujet,  solitaire,  ferme  les  paupieres.  Ces  hallucinations  coincident 
avec  une  insomnie  teDace,  enlrecoupee  de  reves  tristes  ou  terrifiants, 
et  avec  une  cephalee  Ires  frequente.  Elies  alleignent  surtout  la  vue. 
Dans  ces  visions  irreelles,  generalement  peu  differenciees,  les  malades 
apergoivent  des  jeux  d’ombre  et  de  lumiere,  des  fumees,  des  formes 
vagues,  indccises,  noires  et  blanches;  il  est  rare  que  des  couleurs  vives 
et  variees  leur  apparaissent,  comme  cliez  les  alcooliques  et  les  palu- 
deens,  par  exemple.  Des  spectres  aux  formes  estompees,  un  suaire  sur 
la  tele,  ou  aux  contours  voiles,  volligenl  devant  eux,  sortent  des  murs 
et  des  tableaux,  traversenl  la  piece;  des  mains,  des  faces  grimagantes 
et  elirees,  des  masques  & transformation  apparaissent  et  disparaissent 
devant  le  sujet,  qui  assisle  & ces  scenes  fantomatiques,  apeure, 
hagard,  anxieux,  angoisse  par  l’idee  de  la  folie  qui  le  tourmente  fre- 
quemment. 

D'autres  I'ois,  la  croyance  aux  visions  apparait,  plus  ou  moins  fragile 
ou  oscillante. 

Les  hallucinations  audilives  ne  sont  pas  rares  chez  ces  intoxiques 
(bruits  de  cloche,  de  gong,  d’instrumenls  d’eglise,  de  resonnances 
loinlaines,  de  lempele,  etc.).  11s  enlendent  lieurler  au  volet,  causer  au 
dehors,  tirer  la  sonnette.  Des  idees  de  persecution  peuvent  naitre  de 
ces  erreurs  sensorielles. 

Les  hallucinations  olfaclives  el  gustatives  sont  frequentes,  tenaces, 
particulierement  penibles.  Le  malade  en  est  assailli  pendant  les  repas. 


802 


TRAITli  DE  PSYCHO  LOGIE  PATHOLOGIQL'E 


en  ressenl  un  degoul  souvent  insurmontable,  qui  vajusqu  a lui  faire 
quiller  precipitammenl  la  table,  el  provoquer  chez  lui  la  nausee  el  le 
vomissement.  Le  souvenir,  surtout  au  milieu  de  la  nuil,  suffit  parfois 
a les  faire  renailre  et  ramener  l'etat  nauseeux.  Le  malade  percoil  des 
saveurs  et  des  odeurs  de  chiffons  gras,  brules,  de  gaz  d’eclairage,  de 
pourriture,  d’arsenic,  de  cadavre,  d’acide  phenique.  d’eeufs  pourris,  de 
poisson  decompose,  tres  souvenl  en  rapport  avec  des  fermentations 
gastriques  putrides. 

Les  hallucinations  coenesthesiques  se  rapportent  aux  visceres  abdo- 
minaux,  a l’estomac  et  k l’intestin  principalement ; elles  sont  determi- 
nees  et  entretenues  par  les  paresthesies  viscerales,  1’hyperesthesie  pro- 
fonde  ou  superticielle  de  l’epigastre  fanciennes  zones  de  Head,  et  les 
sensations  penibles  de  toutes  sortes  que  suscite  la  dyspepsie  r brul u r - . 
poids,  vacuile  ou  plenitude,  chaleur  ou  froid,  etc.) ; ce  sont  des  impres- 
sions  de  morsure,  d’obstruction,  de  declanchement,  de  changement  de 
forme  et  de  substance,  de  transformation,  de  suppression  d'organes, 
qui  donnenl  lieu  a des  interpretations  plus  ou  moins  delirantes.  mai' 
toujours  transitoires. 

b.  Confusions  mental  es  ti/piques.  — Ces  troubles  elementaires  peu- 
vent  augmenter  d’intensile,  s’organiser  et  donner  de  verilables  psy- 
choses. Les  conditions  pathogeniques  de  ces  confusions  mentales  sont 
generalement  des  fermentations  repetees  et  abondantes.  creees  et 
entretenues  par  l’obstruction  inteslinale  des  bouchons  stercoraux:  les 
matieres  fecales  siegent  en  amont  du  bol  fecal  durci : elles  sont  liquides 
ou  molles,  fetides,  d'une  haute  toxicile,  riches  en  poisons  chimiques 
violents  et  en  bacteries  anaerobies  proteolytes.  Les  poisons  fecaux 
ainsi  formes  sont  decelespar  1’examen  des  urines.  Le  rapport  de  l’azote 
ureique  & 1’azote  total  estabaisse;  le  coefficient  de  demineralisation esl 
augmente ; il  y a augmentation  de  1'ammoniaque  urinaire,  des  sulfo- 
ethers,  qui  indiquent  l’augmentalion  des  substances  aromatiques  de  la 
putrefaction;  le  phenol,  1’indol,  le  scatol,  doses  separement,  sont  en 
grande  quantite.  On  trouve  de  l'indican,  de  l'acelone,  de  l'acide  oxy- 
butyrique  (S,  diacetique. 

II  n’est  pas  rare  de  trouver  de  l’albuminurie  et  de  l’urobilinurie, 
d'origine  digestive  ou  inteslinale,  en  dehors  de  toute  insufffsance  hepato- 
renale. 

Les  poisons  inleslinaux  seraient  dus  i la  liberation  des  produils  de 
la  putrefaction,  ou,  pour  Roger  et  Gamier,  4 l’insufllsance  des  microbes 
de  la  putrefaction  qui,  normalement,  neutralisent  les  poisons  elabores 
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par  l’inlestin  grele  lui-meme,  et  qui,  dans  certains  cas  d’occlusion 
inteslinale  incomplete,  se  trouveraient  impuissanls  a jouer  ce  rOle  de 
defense. 

Les  conditions  anatomiques  ou  fonctionnelles  les  plus  variables 
peuvent  devenir  le  point  de  depart  de  l’auto-intoxication  gastro-intes- 
linale  avec  symptomes  psychiques  de  confusion  mentale.  Enriquez  et 
G.  Durand1  ont  rapporte  tout  recemment  un  cas  tres  interessant  d’oc- 
clusion inteslinale  du  gros  intestin  par  un  diverticule  intramesocolique 
avec  psychose  (confusion  mentale  avec  del  ire  onirique)  et  telanie. 

Ces  confusions  menlales  sont  generalement  aigues;  elles  sont  conse- 
cutives  a une  auto  intoxication  aiguii  oui  une  poussee  d’intoxicalion 
au  cours  d’un  etat  chronique. 

La  confusion  mentale  d'origine  inteslinale  s’annonce  la  plupart  du 
temps  par  une  cephalee  tenace,  de  l’in«omnie,  des  cauchemars.  Le 
delire  onirique  est  surtout  visuel,  la  plupart  du  temps  agite,  parfois 
aigu  ou  suraigu,  bien  rarement  asthenique. 

Les  signes  somatiques  sont  constants  : cephalalgie  gravative,  exage- 
ration  des  reflexes,  mydriase,  inegalite  pupillaire,  tremblement  libril- 
laire  de  la  langue,  tremblement  des  extremites,  parfois  generalist. 
Dans  quelques  cas  ou  l’obtusion  domine  la  scene  et  se  prolonge,  il  peut 
y avoir  une  certaine  hesitation  de  la  parole,  et  le  syndrome  paraly- 
tique  se  presente  a I’esprit  de  l’observateur  : c’est  la  pseudo-paralysie 
generate  d’origine  gastro-intestinale.  11  n’est  pas  rare  non  plus  de  ren- 
contrer  dans  les  cas  suraigus  des  phenomenes  meningitiques,  du  menin- 
gisme  ( Itila,  Mirallie)  : raideurs  musculaires,  tonisme,  convulsions,  qui 
font  meconnaitre  l’origine  digestive  de  tous  les  troubles  nerveux  et 
mentaux.  Le  tetanisme  se  rencontre  assez  frequemment. 

Les  signes  visceraux  sont  k rechercher  avec  soin  : ycux  excaves,  nez 
ellile,  facies  grippe,  langue  seche  et  noirAtre,  haleine  d’une  fetidite 
prononcee,  pouls  rapide  avec  tendances  k l'hypotension  et  au  faux-pas 
du  coeur;  il  y a meteorisme,  douleur  provoquee  a l’exploration  abdo- 
minale,  a la  pression  du  foie;  la  palpation  abdominale  et  le  toucher 
rectal  indiquent  la  coprostase.  Tous  les  signes  de  la  dyspepsie  gastro- 
intestinale  grave  doivent  enlin  etre  recherches. 

La  mort  peut  se  produire  par  intoxication  aiguii  de  tout  l’organisme, 
avec  ielere,  myocardite,  meningite,  etc.,  mais  dans  la  Ires  grande 
majorile  des  cas,  la  psychose  aiguii  est  curable.  La  convalescence  est 


1.  Ai>.  Enriquez  et  G.  Duhand.  Arch,  des  maladies  de  I'appareil  digestif  el  de  la 
nutrition,  octobre  1909.  — Morf.stin,  Soc.  de  Chirurgie,  6 avril  1909. 
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frequemmenl  trainanle,  el  les  accidents  de  recidive  sonl  possibles  pour 
une  longue  periode. 

Le  diagnostic  de  la  cause  sera  base  sur  la  conslalalion  des  signes  de 
l'inloxication  coexislant  avec  une  confusion  mentale  hallucinatoire,  les 
signes  mentaux  elant  sous  la  dependance  des  symptomes  visceraux  et 
somatiques.  La  clinique  mentale  fournira  egalement  de  precieus<  s 
indications  dans  la  couleur  des  hallucinations  et  du  delire,  la  frequence 
des  idees  hypochondriaques,  de  l’anxiete,  le  peu  d’imporlance  habi- 
tuelle  des  symptomes  moteurs  graves,  et  1'evolution  frequemment  — 
mais  non  toujours  — apyretique.  Le  traitemenl  sera  avanl  tout  causal 
et  ne  differera  aucunement,  pour  le  reste,  de  celui  que  nous  avons 
indique  ci-dessus  d'une  maniere  generate. 

c.  Confusions  men  tales  associees.  — Les  symptomes  de  confusion 
mentale  typique  sont  avant  tout  des  signes  d’inloxicalion  a marche 
aigue.  Dans  les  cas  chroniques,  les  symptomes  psycbopathiques  sont 
plus  altenues,  atteignent  moins  franchement  et  moins  profondement  le 
fonctionnement  cerebral.  On  sail  la  frequence  des  symptomes  de  melan- 
colie  et  d’anxiele  dans  les  elals  gastriques  et  intestinaux,  allant  depuis 
la  tristesseet  ratlenle  anxieuse  du  neuraslhenique,  jusqu’a  la  psychose 
d’angoisse  et  la  melancolie  delirante.  Tons  les  symptomes  de  confusion 
mentale  chez  ces  malades  sont  plus  ou  moins  leinles  de  melancolie  et 
de  troubles  emolifs,  avec  idees  bypocondriaques,  de  negation,  de  trans- 
formation (Baillarger,  Colard,  Regis),  de  possession  (Bechterew,  Dupre 
et  Leri,  Pfersdorfl-,  Mirallie,  Pick,  etc.),  survenant  chez  les  predisposes 
cLl’occasion  de  leurs  troubles  digestifs.  Signalons  dans  le  cours  de  cer- 
taines  psychopathies  gaslro-inlestinales  chroniques  avec  symptomes 
confusionnels  ou  oniriques  : 1’excitation  violenle  sans  cause  apparenle, 
les  impulsions  a boire,  a devorer  des  aliments,  au  suicide,  et  surtout 
des  acces  de  depression  mentale  d’aspect  melancolique,  plus  ou  moins 
graves,  survenant  k l’occasion  de  poussees  autoloxiques  chez  les 
malades  atleinls  de  neuro-arlhrilisme,  suivant  un  rythme  cyclique  ana- 
logue ci  celui  des  grands  accidents  visceraux  decelle  dialhese  (Mabille 
et  Lallemant,  Seglas,  Lange,  Herzog,  Boissier,  llegis). 

11.  — Auto-intoxication  hepatique. 

L’antique  doctrine  des  humeurs  malignes  fuisait  jouer  dans  lesaflfec- 
tions  menlales,  parliculieremcnt  dans  cerlaines  psychoses  aigues  agi- 
tees  ou  cerlaines  psychoses  deprimees  avec  tristesse,  un  role  primor- 
dial it  ralleralion  de  la  bile.  Les  anciens  medecins  incriminaient  faci- 
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lement  le  foie  dans  la  production  de  divers  troubles  nerveux  et  de 
divers  delires,  et  la  clinique  moderne  ne  leur  donne  pas  enlierement 
tort.  Les  premiers  auteurs  qui  ont  eludie  les  rapports  des  psychoses  et 
des  alterations  des  fonctions  hepatiques  y voyaient  des  troubles  reflexes 
vagues,  ou  ne  paraissaient  altribuer  un  rOle  actif  qu’A  la  perturbation 
des  fonctions  biliaires. 

L’analyse  des  troubles  Ires  divers  relevant  des  multiples  et  diflerenles 
fonctions  du  foie,  et  particulicrement  de  ses  foncLions  antitoxiques,  a 
singulierement  eclaire  la  palhogenie  de  cerlaines  confusions  menlales. 
Charrin  et  Klippel  S les  premiers,  ont  etudie  et  mis  en  lumiere  cetle 
interessante  pathogenie,  dans  de  nombreux  travaux.  L.  Levi,  Cramer, 
Jacobson,  Cullerre,  Jotfroy,  Jaccoud,  Ballet,  Vigouroux,  Juquelier, 
Luigi  Mongeri  ont  donne  de  beaux  exemples  de  psychoses  hepatiques 
el  en  ont  fixe  la  symplomatologie. 

L'anatomie  pathologique  de  ces  psychoses,  ctudieeparG.  Ballet,  Mau- 
rice Faure  2,  Laignel-Lavastine,  Klippel,  Falk,  Barbacci3,  a monlre 
l’analogie  de  leurs  lesions  avec  celles  des  psychoses  toxiques.  Le  r61e 
de  l’auto-intoxication  hepatique  dans  la  production  des  troubles  psy- 
chopathiques  parait  devenir  de  jour  en  jour  plus  important  en  pa- 
thologie  mentale  depuis  les  belles  recherches  de  Klippel.  Dans  les 
psychoses  autotoxiques  complexes,  c’est  le  foie  qui  parait,  avec  le  rein, 
jouer  le  role  capital  dans  1’epoque  d’apparilion,  Fin  tensile,  la  terminai- 
son,  les  variations  evolutives  des  symplomes  mentaux,  en  sa  qualite 
d’emonctoire  et  de  glande  neutralisanle,  fixante  ou  atlenuante.  Dans 
les  psychoses  exotoxiques,  comme  l’alcoolisme,  la  plupart  des  grands 
syndromes  mentaux  paraissent  eclater  quand  se  manifeste  l’hypofonc- 
tionnement  de  la  glande  hepatique.  Et  nous  ne  serions  pas  eloignes 
d'admettre,  avec  Faure,  que  c’est  le  trouble  de  la  fonclion  antitoxique 
du  foie  qui  parait  jouer,  avec  l’insullisance  renale,  le  rdle  primordial 
dans  la  genese  de  la  confusion  mentale  aigue  des  infections. 

La  confusion  mentale  peut  se  manifester  dans  les  maladies  les  plus 
diverses  du  foie,  mais  elle  ne  se  monlre  typique  que  dans  les  maladies 
graves,  a lesions  prononcees,  soit  aigues  d’emblee  (ictere  grave  des 

\.  Charrin.  Maladies  du  foie  el  folie.  Soc.  Biologie,  30  juillet  1892. 

— Delire  avec  cirrhose  hepatique  el  tuberculose.  Soc.  de  med.  des  Ildpi- 
taux,  janvier  1896. 

Klippel.  Du  delire  chez  les  ulcooliques.  Congres  de  La  Rochelle,  1893,  p.  540  \ Ann. 
med. -psych.,  t.  XV,  1894;  Delire  et  auto-intoxication,  liev.  Psych.,  septembre  1897. 

2.  M.  Faure.  Loc.  cit. 

3.  Falk.  Yiest.  Iclin.  psych,  i.  nevrop.,  Saint-Petersbourg,  1897. 

Barbacci.  Rev.  neurol.,  1889. 
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intoxications,  par  exemple),  soil  chroniques,  au  moment  de  leur  termi- 
naison,  ou  dans  un  moment  de  poussee  toxique  argue  au  cours  d’un 
etat  durable. 

Tous  les  intermediates  d’ailleurs  se  montrent,  en  clinique  mentale, 
comme  en  clinique  hepatique,  entre  les  troubles  nerveux  et  psycliiques 
elementaires  de  la  petite  insuflisance,  attenues  mais  constants,  et  les 
psychopathies  graves  et  aigues  de  la  grande  insutlisance  hepatique. 


a.  Confusions  mentales  attenuees.  — Elies  peuvent  se  manifester 
comme  episodes  au  cours  de  l’insuffisancehepalique  legere  des  chole- 
miques  familiaux  (Gilbert),  de  celle  qui  succede  a denombreuses  intoxi- 
cations et  infections,  grippe,  fievre  typholde,  etc.,  chez  les  sujets  pre- 
disposes au  surmenage  hepatique,  dans  le  stade  de  precirrhose  des 
alcooliques,  des  goutteux,  des  arleriosclereux,  des  vieux  paludeens. 
Cette  insutfisance  hepatique,  souvent  melee  en  proportions  variables  a 
l’auto-intoxicalion  digestive,  devient  plus  aigue  a la  suite  d'un  choc, 
dhine  emotion,  d’une  violente  fatigue,  d'un  traumatisme.  On  met  en 
relief  l’alteration  hepatique  par  la  constatation  de  sigues  somatiques 
souvent  lalenks  comme  le  subictere,  les  troubles  de  pigmentation  cuta- 
neey  rh.ypertrop.hie  plus  ou  moins  marquee  du  foie  et  de  la  rate,  la 
dyspepsie  hyperpeplique  ou  tlalulente,  le  prurit,  l'urticaire,  l'hemo- 
p hi  lie,  la  bradycardie,  la  decoloraLion  intermittente  des  feces.  etc.,et 
de  quelques-uns  des  elements  du  syndrome  urinaire  : urobilinurie,  peu 
grave  pour  Gilbert,  Ilerscher,  Lereboullet,  et  apparition  du  pigment 
rouge  brun,  glycosurie  alimentaire  provoquee  et  digestive,  hypoazoturie 
et  abaissement  du  coefficient  azoturique,  ammoniurie  experimentale, 
glaucurie  intermittente,  hypertoxicite  urinaire  surtout,  glycosurie 
experimentale  (Laignel-Lavastine  et  ltosanoff,  1909),  ou  spontanee  par 
diabete  anhepatique  (Gilberl  et  Weil),  peptonurie  (Glenard,  Gautrelet  • 
Sur  cet  etat  hepatique  se  greffent  des  symptomes  d’alteration  du 
fonctionnement  cerebral,  plus  ou  moins  dissoci<?s  ou  inlermittents  : 
aprosexie,  dilficulte  de  l'effort  psychique,  troubles  plus  ou  moins  mar- 
ques de  la  memoire  de  fixation,  apalhie  intellecluelle,  difficulty  de  la 
coordination  des  idees,  du  travail  mental.  Les  malades  sont  deprimes, 
aslheniques,  indifferents,  accables;  leur  facies  est  alone,  parfois  liebetc. 
Cette  torpeur  psychique  s’accompagne  de  somnolence  diurne  conti- 
nuelle,  allant  parfois  jusqu'h  la  narcolepsie  dans  les  periodes  prodro- 
ini(jues  de  l'iclere  grave.  Le  malade  se  trouve  par  instants  desorienle, 
s’exprime  avec  peine,  presente  des  troubles  de  la  perception  et  des 
functions  du  reel,  est  incapable  d’unc  decision,  d une  volonte. 
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Dans  les  cas  benins,  c’est  tout  le  tableau  de  la  neurasthenie  biliaire 
decrite  par  les  classiques,  avec  troubles  la  plupart  du  temps  secon- 
daires  ou  surajoutes,  comme  : tristesse,  decouragement,  obsessions, 
idees  de  suicide,  crises  cyclothymiques,  sensiblerie,  affectuosite  mala- 
dive  et  desir  d’etre  traite  en  enfant.  Dans  les  cas  ou  l’intoxication  est 
plus  marquee,  l’automatisme  onirique  se  manifeste,  la  plupart  du 
temps,  nocturne  : cauchemars  avec  somnambulisme,  hallucinations 
oniriques  du  soir,  les  paupieres  fermees;  visions  tristes  ou  terrifiantes, 
grotesques,  generalement  sombres  et  mal  differenciees,  voix  chucho- 
tees,  lugubres,  parfois  menagantes.  Le  delire  transitoire  s’installe  faci- 
lement  apres  I’eclosion  de  ces  premiers  troubles,  qui  tiennent  & la  fois 
de  la  psychasthenie  grave  et  du  delire  confus. 

b.  Confusions  menlales  typiques.  — Elies  se  developpenl  dans  les 
etats  d’insuflisance  grave  et  sont  essentiellement  des  psychoses  aigues. 
Elies  coincident  avec  les  principaux  signes  d’alteration  manifeste  de  la 
cellule  hepatique  : somnolence  marquee,  persistante,  invincible,  allant 
jusqu’au  coma,  continuant  les  tendances  au  sommeil  de  certains  cir- 
rbotiques  (Ballet  et  Levi,  Castaigne),  agitaLion  intermittente,  desequi- 
libre  thermique  avec  hypothermie  frequente,  mono  ou  hyperthermie, 
ictere  ou  acholie  pigmentaire,  hemorragies  multiples,  troubles  du 
rythme  respiratoire  allanldepuis  l’irregularile  jusqu’au  type  de  Cheynes- 
Stokes,  arythmie  cardiaque  et  bradycardie  prononcees  avec  petitesse 
du  pouls,  troubles  gastro-intestinaux  graves  (vomissemenls,  ballonne- 
ment  abdominal,  selles  liquides  et  fetides),  troubles  de  la  secretion  uri- 
naire  en  rapport  avec  l’atteinte  grave  des  fonctions  antitoxiques  : 
albuminurie,  presence  notable  de  tyrosine,  de  leucine,  d’acides  amides, 
hypertoxicite  urinaire  considerable,  oligurie.  Des  formes  inlermediaires 
s’observent,  ou  la  confusion  mentale,  moins  profonde,  coincide  avec 
un  ictere  grave  subaigu  febrile. 

D’autres  psychoses  confusionnelles  sont  transitoires  et  surviennent 
chez  les  lithiasiques,  les  cirrhotiques,  les  cancereux,  et  recidivent  tres 
facilement  : celles-la  sont,d’habitude  franchement  hallucinatoires,  avec 
incoherence  du  langage,  panophobie,  excitation,  tremblement,  sueurs 
profuses,  soitle  tableau  clinique  du  delire  alcoolique. 

11  est  cependant  des  cas  ou  la  confusion  menlale  ne  presente  aucun 
delire;  la  torpeur,  l’hebetude,  la  depression  extreme  de  l etat  mental 
dominent  la  scene;  les  reactions,  reduites  a quelques  gestes  automa- 
tiques  el  aux  acles  de  la  vie  vegetative,  sonl  pauvres,  incoherentes, 
souvent  pueriles,  niaises  et  temoignent  d’une  ideation  Ires  diminuee  : 
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ces  malades  sonl  pseudo-dementiels.  L’etat  peut  se  prolonger  quelque 
temps,  s’accompagner  d’hesitation  du  langage,  de  quelques  troubles 
pupillaires,  de  tremblement  de  type  toxique,  d'embarras  et  de  lour- 
deur  des  mouvements,  realisant  le  tableau  de  la  pseudo-paralysie 
generate  dorigine  hepatique,  generalement  k evolution  regressive 
(lvlippel,  Jofl'roy,  Vigouroux  et  Laignel-Lavasline). 

On  peut  rencontrer  aussi  transitoirement,  dans  le  cours  des  confu- 
sions mentales  hepatiques,  de  la  slupidite  complete,  avec  ebauche  de 
negativisme,  quelquefois  meme  avec  attitudes  cataleptoi'des  (Danisch  et 
Cramer),  catatonie,  tetanie.  Certains  delires  ai,gus  peuvent  presenter  des 
symptomes  meningitiques. 

Enfin,  plusieurs  auteurs  ont  recemment  attire  l'attention  sur  la 
coexistence  frequente  des  affections  hepatiques  avec  le  syndrome  de 
Korsakoff1.  Au  cours  de  diverses  maladies  du  foie  avec  insuftisance 
hepatique  moyenne  ou  grave  (cirrhose  hvpertrophique,  atrophique, 
sclerose  ou  degenerescence  graisseuse,  ictere  grave),  on  assisle  au 
developpement  d’une  confusion  mentale  subaigue  ou  rapide  et  aigue, 
de  pronostic  grave,  avec.  delire  de  reve  ; les  troubles  dysmnesiques 
predominent  frequemment  au  point  de  donner  lieu  au  tableau  de  la 
psychopolynevrite.  Les  troubles  nerveux,  des  membres  inferieurs  sur- 
tout,  sont  frequents  (paresies,  paralysies,  tremblement,  troubles  des 
reflexes,  etc.)  avec  paralysies  oculaires,  tachycardie  sans  hyperthermic 
(Sainton  et  Caslaigne,  Klippel  et  Lhermitte,  Seglas  et  >tra?hlin  . 
troubles  sphincteriens. 

Les  conditions  eliologiques  sont  realisees  parune  intoxication  relen- 
tissant  gravementsur  le  foie  (alcool  surtout,  paludisme). 

Beaucoup  de  ces  psychoses,  meme  A l'etat  tres  aigu,  peuvent  avoir 
une  evolution  apyrelique.  Leur  pronostic  est  evidemment  subor- 
donne  A celui  de  la  maladie  causale  et  depend  de  l’etat  de  la  cellule 
hepatique.  11  en  est  de  meme  du  trailement. 

Le  diagnostic  s’appuiera,  en  dehors  des  signes  urologiques  et  visce- 
raux,  sur  la  persistance  el  l’intensile  des  syndromes  de  lorpeur, 
d’obtusion,  de  somnolence.  La  prise  de  la  temperature  ne  devra  pas  efre 
oubliee. 

c.  Confusions  mentales  associees.  — Nous  avons  signale  1’association 
des  phenomenes  confusionnels  et  oniriques,  surtout  dansleurs  formes 

1.  Juqueuer  et  PicnpEiiE.  Ann.  mid  .-psych.,  janvier  t904.  — Lhermitte  et  IIauieii- 
siAirr.  Arch.  yen.  mid.,  14  aoul  190G.  — Pic  el  Bonxamour.  Soc.  mid.  dcs  hop..  Lyon. 
1’i  mars  l'J07,  — IIudelo  et  Kiiueure.  Trib.  mid.,  24  jui  I let  1906.  — Drrnfi  el  Cami's. 
Hull,  mill.,  4 janvier  11)08.  — Seulas  et  Strokhlin.  Presse  mid..  26  decenibre  190'.'. 
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legeres,  avec  les  symptbmes  neurastheniques  ; les  symptbmes  melan- 
coliques  sont  encore  plus  frequents  et  impriment  aux  confusions 
mentales  qui  laissent  subsister  une  certaine  activile  de  la  conscience 
el  de  I'auto-crilique,  un  aspect  de  depression  douloureuse  et  anxieuse 
caracterislique.  On  peut  trouver,  dans  cerlaines  psychoses  hepa- 
tiques  k base  de  confusion,  des  idees  hypochondriaques,  de  ruine, 
d’aulo-accusation,  de  la  tendance  au  suicide.  Rien  n’est  moins  etonnant 
si  Ton  songe  k la  frequence  de  la  melancolie  dans  les  maladies  du  foie 
(Gilbert,  Lereboullet,  Cololian),  parfois  cyclique  ou  intermittenLe  (cyclo- 
thymique),  liee  a des  retentions  biliaires  recidivantes  d’origine  lithiasi- 
que  (Delaye,  Foville,  Gine).  Les  psychoses  hepatiques  par  acces  avec 
symptomes  melancoliques  paraissent  etre  d’une  plus  grande  frequence 
chez  les  sujets  ayant  presenle  toute  leur  existence  une  aptitude  ega- 
lement  manifesle  aux  troubles  psyciiopathiques,  d’origine  par  conse- 
quent constitutionnelle,  et  aux  troubles  d’insuilisance  hepatique  : les 
bilieux,  les  cholemiques  familiaux,  les  personnes  douees  d’un  tempera- 
ment melancolique. 

A notre  avis,  on  ne  saurait  separer  nettement,  comme  l’a  soutenu 
recemment  M.  Kahn,  les  cyclothymies  symplomatiques,  dues  a des 
diatheses  et  les  cyclothymies  idiopathiques,  relevant  d’une  tare  consti- 
tutionnelle de  l’humeur  : non  settlement  parce  que,  cliniquement,  ces 
deux  sortes  de  cyclothymies  n’ont  rien  qui  les  diflerencie,  mais  parce 
que,  etiologiquemenl,  elles  sont  dues  souvent,  les  unes  et  les  autres,  a 
Faction  combinee  de  la  diathese  et  de  l’emotivite  constitutionnelle. 

II  faut  d’ailleurs  ne  pas  perdre  de  vue  que  les  mots  « tare  conslilu- 
lionnelle  de  Fhumeur  »,  « emolivite  constitutionnelle  »,  « constitution 
emotive  »,  n’expliquent  rien  par  eux-memes  et  qu  its  indiquent  simple- 
ment  un  fait  d'inneite  sans  en  faire  pressenlir  la  cause.  Or,  celte  cause 
peut  etre  precisement  l’intoxicalion,  le  trouble  de  nutrition  diathe- 
sique.  Si  bien,  en  fin  de  compte,  que  l’eliologie  de  la  cyciothymie  se 
ramenerait  dans  cette  hypothese,  par  la  voie  de  la  tare  conslilution- 
nelle  de  l’humeur,  a une  intoxication  ou  a une  infection  her.edilaire. 

Rien  d'etonnant  k cela,  si  l’on  songe  que  la  plupart  des  tares  heredi- 
taires  tertdent  de  plus  en  plus  a 6tre  attribuees  h.  des  intoxications  ou 
a des  infections  familiales,  comme  l’alcoolisme  et  la  syphilis. 

Les  acces  cyclothymiques,  recidivant  souvent  avec  une  facilite  de 
plus  en  plus  grande,  par  une  sorte  d cinaphylcixie  cerebrals  (I.  Le- 
pine,  1910),  correspondraient  done  a des  saturations  loxiques  de  1 or- 
ganisme,  aussi  bien  dans  le  type  constitulionnel  que  dans  le  type 
diathesique,  ainsi  que  cela  a lieu  pour  les  acces  de  neurasthenic  et  les 
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acces  d’epilepsie,  donL  les  relations  avec  les  psychoses  intermitlentes 
paraissent  de  plus  en  plus  evidentes,  depuis  les  travaux  recents  de  Dou- 
trebente,  Ollivier,  Pierret,  Cornu,  Devay,  Anglade  et  Jacquin. 

Je  rappelle  que  les  observations  de  Mabille  et  Lallemant  sur  les  folies 
diathesiques  avaient  deja  etabli  le  fait.  Nous  avons  observe  nous- 
memes  plusieurs  cas  de  cyclothymie  avec  tare  constitutionnelle  de  l’hu- 
meur  dans  lesquels  les  acces  se  liaient  chaque  fois  a une  poussee 
manifeste  d’auto-intoxication  arthritique,  gastro-intestinale , hepa- 
tique. 

Nous  ne  pouvons  done  pas,  nous  semble-L-il,  separer  foncierement  la 
tare  constitutionnelle  de  l’humeur  de  la  tare  diathesique  et  par  suite 
faire  de  l'une  et  de  l’autre  les  facteurs  eliologiques  distincts  de  deux 
sorles  d’etats  nevropathiques  et  psychopathiques  a base  emotive,  que 
rien  ne  distingue  cliniquement. 

III.  — Auto -intoxication  renale.  Brightisme  et  Uremie. 

Les  psychoses  par  auto-intoxication  renale  ont,  de  tout  temps,  par  leur 
frequence  et  leur  importance  clinique  admise  par  lous  les  praticiens, 
ete  connues  dans  les  hopitaux. 

On  trouve  dans  les  travaux  de  Lasegue  (1852),  Aron  (I860  , Holsey 
(1872),  Charpy  (1873),  Jolly  (1873),  Bourneville*  (1873),  Wilks  (1874), 
Lecorche  (1875),  Scholz  (1876),  Hagen  (1881),  Brieger  (1881),  Klendgen 
(1886),  Max  Koppen  (1889),  Vassale  (1890),  Spigaglia  (1891  i,  Tuttle 
(1892),  Bondurant  (1892-1893),  Jacobson  (1894),  Il.-C.  Bristowe  (1895), 
Auerbach  (1895),  Honigmann  (1896),  Teljanick  (1896 1,  Th.-P.  Prout 
(1897),  Guelou  (1897),  Berekley  (1899),  Cullerre  (1894-1901),  Viallon 
(1901),  Boudaire  (1902),  Scherb  (1902),  etc. , des  descriptions  de 
troubles  mentaux  fort  divers  parmi  lesquels  il  esl  facile  de  discerner 
des  symptbmes  d’obnubilation  psychique  et  de  delire  onirique.  Plusieurs 
auteurs  ont  nettement  monlre  qu'a  cote  de  troubles  mentaux  survenues 
en  coexistence  avec  la  maladie  renale  et  manifestant  une  predispo- 
sition vesanique,  il  y avait  place  pour  des  psychoses  toxiques,  ana- 
logues a la  psychose  alcoolique  et  aux  psychoses  hallucinaloires  d in- 
fection, sous  la  dependance  directe  de  Pauto-intoxication  uremique. 
Bouvat  (1883)  cite  des  cas  de  delire  a forme  aigue.  Dieulafoy  (1885- 
1886-1893)  decrit  la  folie  brightique.  Raymond  (1882-1890)  decril  des 
psychoses  d’origine  uremique  et  non  vesanique.  Joffroy  (1890)  insisle 
sur  cette  distinction  en  deux  groupes  et  eludie  l’uremie  deliranle,  que 
reprennent  apres  lui  Alice  Bennet  (1890), Florant, elevede  Joffroy(1891). 
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Le  probleme  fut  discute  au  Gongres  de  1893,  et  l’existence  d’une  confu- 
sion menlale  briglitique  est  admise  depuis,  independamment  des  psy- 
chopathies constitutionnelles  et  hereditaires,  telles  que  celles  decrites 
par  Cullerre,  A.  Gilmore  (1893),  ou  celles  en  rapport  avec  le  mal  de 
Bright  cliez  des  predisposes  ou  des  alienes.  Pierret  (1896),  Klippel, 
Bischoff  (1898),  Vigouroux  et  Juquelier  (1903),  Semidaloff  (1905)  ont 
particulierement  insiste  sur  les  caracteres  toxi-infectieux  de  la  psychose 
communement  observee  au  cours  des  nephriteset  de  1’uremie,  qui  a ete 
etudiee  en  detail  par  Guelou  en  1897  l. 

L’anatomie  pathologique  des  psychoses  renales,  tracee  par  Schule, 
Nissl,  Klippel,  reproduile  experimentalement  par  plusieurs  auteurs 
comrae  Acquisilo  et  Pusateri,  tend  a demontrer  de  plus  en  plus 
l’identite  des  lesions  que  provoque  le  poison  uremique  avec  celles 
des  toxi-infeclions  cerebrates  manifestoes  par  des  symptdmes  de  meme 
nature. 

a.  Confusions  mentales  attenuees.  — L’apathie  menlale,  le  ralenlis- 
sementdes  operations  cerebrates,  la  paresse  intellectuelle,  l’indifiference 
du  brightique  se  refletant  dans  son  expression  physionomique,  sa 
demarche,  ses  attitudes,  ses  reactions,  ont  ete  signales  depuis  Lasegue 
comme  un  signe  de  brightisme,  de  localisation  cerebrate.  Beaueoup  de 
symptomes  nerveux  de  la  psychasthenie  ou  dela  neurasthenie  brighti- 
que, comme  les  amnesies,  la  difOcutte  de  l'attenlion,  l’aboulie,  le  retard 
des  elaborations  intellectuelles,  decrites  au  milieu  de  symptomes 
somatiques  tels  que  la  cephalee,  les  symptomes  cardio-vasculaires, 
les  vertiges,  les  bourdonnemenls  d’oreille,  les  troubles  angio-spasti- 
ques,  etc.,  par  Maurice  de  Fleury,  Dieulafoy,  etc.,  sonl  a rapprocher 
de  ce  syndrome  allenue  ; nous  y retrouvons  le  premier  degre  de  l’ob- 
nubilation  intellectuelle,  coincidant  avec  de  petits  symptomes  d’aulo- 
intoxication  generale.  Rappelons  a ce  sujet  que  les  petits  signes  du 
brightisme  sont  avant  tout  des  symptomes  d’hyperlension  ou  d'irrila- 
bilite  arterielle,  d’origine  auto-toxique,  avant-coureurs  frequemment  de 


1.  Voir  principalement  : Raymond.  Sur  certains  delires  survenus  dans  le  cours  de 
nephrites  chroniques.  Arch.  gen.  de  med.,  mars  1882. 

Dieulafoy.  De  la  folie  brightique.  Soc.  de  med.  des  II6pitaux,  10  juin  1883. 
Bouvat.  Essai  sur  Vuremie  deliranle.  Th.  Lyon,  1883. 

Joffkoy.  Vuremie  deliranle.  Bulletin  med.,  fevrier  1891. 

Flobant.  Des  manifestations  ilelirantes  de  Vuremie.  Th.  Paris,  1891. 

Spigaglia.  De  la  folie  uremique.  Geneve,  1891. 

Roubinovitch.  Troubles  mentaux  dans  les  auto-intoxications,  in  1 raite  de  G.  Ballet, 
1903. 

Gufii.ou.  Des  psgchoses  dans  leurs  rapports  avec  les  affections  des  reins.  Th.  Bor- 
deaux. 1897. 
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l’arlerio-sclerose,  et  Ires  souvent  lies  a un  elat  grave  de  neurasthenic 
(Faure,  Regis). 

On  rencontre  frequemment,  au  cours  des  nephrites  chroniques,  des 
troubles  mentaux  nocturnes  : insomnie,  cauchemars  prolonges  par  du 
delire  transiloire  a l’etat  de  veille,  des  hallucinations  oniriques (ombres, 
faces,  personnages  fantastiques,  grotesques,  grima^ants,  cadavres, 
fantomes,  animaux,  scenes  familiales,  professionnelles)  qui  rappellent 
par  leur  caractere  les  hallucinations  toxiques  et  particulierement  celles 
du  delire  alcoolique. 

Dans  les  cas  plus  accuses,  le  malade,  les  yeux  ouverls,  parle  k ses 
interlocuteurs  imaginaires,  se  leve,  vit  son  reve  et  presente  tous  les 
symptbmes,  au  grand  complet,  du  delire  onirique  d'action. 

b.  Confusions  mentales  lypiques.  — Elies  offrent  une  analogic  frap- 
pante  avec  les  delires  alcooliques  qui  sont,  par  leur  extreme  frequence, 
des  psychoses  banales,  et,  partant,  mieux  connus  que  les  delires  auto- 
toxiques.  L’idee  de  cette  similitude,  qui  remonle  aSpigagliaet  Elorant, 
a ete  mise  en  lumiere  par  Klippel  et  surtout  par  Chevalier-Lavaure, 
Regis  et  ses  eleves,  et  n’a  pas  peu  contribue  a eclaircir  Ja  pathogenie 
commune  de  tous  les  delires  d’intoxicalion. 

Les  confusions  mentales  aigues  se  developpent  sous  l’influence  de 
poussees  d’uremie,  parfois  recidivantes  et  subinlrantes.  II  est  frequent 
de  les  rencontrer  chez  des  malades  atteints  d'affections  diverses, 
medicates  ou  chirurgicales,  dans  lesquelles  1’elimination  urinaire  se 
trouve  entraveepour  une  raison  ou  pour  une  autre.  C’est  au  milieu  du 
cortege  des  grands  sympLOmes  uremiques  que  la  psychose  fait  son 
apparition,  souvent  tres  brusquement  (crises  dyspneiques,  troubles 
cardiaques  graves,  cephalee  tenaceet  gravative,  vomissements,cedemes, 
attaques  convulsives,  diminution  rapide  de  la  quantile  durines 
excretees,  etc.).  La  plupart  du  temps,  il  se  declare  pendant  la  journee 
une  prostralion  intellectuelle  prononcee  avec  confusion  des  idees, 
hebetude,  desorienlation  plus  ou  moins  profonde;  puis,  ci  l'approche  de 
la  nuit  le  delire  eclale,  susceptible  de  sc  prolonger  le  lendemain  et  les 
jours  suivants  pendant  le  courant  de  la  journee.  L’agitalion  est  habi- 
luclle,  le  delire  uremique  se  manifeslant  essentiellement  par  des 
caracleres  d’exteriorisation  motrice  plus  ou  moins  accenluee,  avec 
gestes  incoherents,  fugues  panophobiques,  paroles  sans  suite,  cris, 
attitudes  variables.  L’aspect  exterieur  du  malade  rappelle  d une  fa?on 
frappante  unecrise  de  delirc  alcoolique,  d'autant  plus  que  le  tremble- 
ment,  les  secousses  musculaires,  l’embarras  ataxiforme  des  mouvemenls 
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et  les  sueurs  profuses  achevent  de  completer  cette  similitude.  Le 
malade  manifeste  tour  a tour  des  ideesde  negation  et  d’inexistence,  de 
poursuite,  de  condamnation,  de  persecution  par  des  agresseurs,  plus 
rarement  d’erolisme.  II  est  facile  d’enlrer  dans  son  reve  delirant,  de 
creer  et  d’entretenir  autour  de  lui  des  personnages  fantomatiques,  des 
scenes  entieres  qu’on  peut  lui  faire  decrire  en  dirigeantainsi  Devolution 
de  ses  creations  oniriques. 

Par  lueurs  de  luddite,  le  malade  se  rend  de  temps  & autre  compte, 
d’ailleurs  imparfaitement,  du  caractere  imaginaire  de  ses  visions  ; ces 
instants  brefs  de  remission  delirante  marquent  la  fin  de  la  crise,  qui 
s’attenue  bientbt,  puis  disparait,  laissantune  amnesie  crepusculaire  ou 
totale. 

Le  delire  est  parfois  tres  violent,  rappelle  le  delire  aigu  de  l’alcoo- 
lisme,  entrecoupe  de  phases  de  stupeur  profonde,  souvent  avant- 
coureur  du  coma.  Dans  les  psychoses  tres  aigues,  il  n’est  pas  rare 
d’observer  des  manifestations  speciales  d’insuffisance  psycho-motrice, 
se  traduisant  par  : mouvements  repeles  sponlanement  un  temps  plus 
ou  moins  long,  perseveration  des  actes  provoques,  echolalie,  echo- 
praxie,  contractures,  grimaces,  poses  extatiques,  attitudes  spontanees, 
persistantes,  fiexibilite  cireuse,  catalepsie,  et  tous  les  elements  du 
syndrome  catatonique. 

Ces  mouvements  ont  ele  observes  et  decrits  par  Brissaud  et  Lamy, 
Latron,  BischotT,  Cullerre,  Lalanne  et  Regis  ‘,  Seglas.  Bien  qu’ils  puis- 
sent  se  rencontrer  dans  toutes  les  psychoses  d’intoxicalion,  ils  parais- 
Sent  plus  speciaux  aux  confusions  mentales  d’origine  renale  et  peuvent 
6tre  consideres  comme  d’une  grande  valeur  diagnoslique. 

Ces  formes  graves  peuvent  tres  bien  guerir.  Mais  ell es  se  Lerminent 
souvent  par  un  etat  de  somnolence  invincible,  un  coma  profond,  avec 
signes  de  depression  bulbo-encephalique  grave,  et  le  malade  succombe. 
La  guerison,  quand  elle  survient,  est  marquee  par  une  convalescence 
difficile,  entrecoupee  de  recidives,  et  d’un  pronostic  tres  sombre  en 
raison  de  l’etat  toujours  avance  des  lesions  renales.  Les  idees  fixes 
post-oniriques,  avec  tendances  plus  ou  moins  marquees  vers  la  syste- 
matisation delirante,  ne  sont  pas  rares. 

Les  confusions  mentales  chroniques  ont  ete  comparees  avec  beau- 
coup  d’exactitude  avec  les  troubles  psychopatbiques  de  I’alcoolisme 
chronique.  Elies  sont  caracterisees,  comme  ceux-ci,  par  une  evolution 
lenle,  plus  ou  moins  longuement  progressive  jusqu’a  un  etat  d obtu- 

1.  Lalanne  et  Regis.  Calatonie  el  insuffsance  renale  (Congr6s  des  alienisles  et 
neurologistes,  t'.Ol). 
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sion  grave  de  l’intelligence,  entrecoupee  d’episodes  aigus,  vraisembla- 
bleraent  en  rapport  avec  des  oscillations  paralleles  dans  l’alteration  de 
la  fonction  d’elimination  des  exutoires. 

Les  memes  symptomes  fondamentaux  d’oblusion  psycliique,  de  dym- 
nesie,  de  desorientation,  d’automatisme,  de  reves  et  d’acces  delirants 
se  montrent  dans  les  deux  etals.  II  peut  y avoir,  ici  encore,  une 
pseudo-demence  particuliere,  avec  decheance  profonde  apparente  des 
fonctions  mentales,  et  une  serie  de  signes  physiques  ftroubles  opbtal- 
moplegiques  internes  variables,  dysarthrie,  tremblement,  troubles  des 
reflexes,  etc.)  qui  achevent  de  legitimer  la  comparaison  avec  la 
demence  paralytique.  C’est  la  pseudo-paralysie  generate  d'origine 
renale. 

On  doit  insister  tout  particulierement  sur  l'embarras  de  la  parole, 
signale  par  Holsey  et  etudie  apres  lui  par  Brissaud  el  Lamy,  Kidd, 
Berckley,  etc.,  qui  simule  parfois  entierement  le  trouble  du  langage 
des  paralytiques  generaux.  On  devra  done  se  baser,  pour  le  diagnostic, 
sur  une  critique  soigneusement  menee  des  autres  symptomes.  Les 
troubles  ophtalmoplegiques  vrais  sont  rares,  oscillants,  attenues,  non 
progressifs;  ils  portent  surloutsur  lereflexe  accommodateur ; il  y a tou- 
joui'sdes  signes  concomitants  accuses  d'intoxication  brighto-uremique- 
Enfin,  point  esseptiel,  le  diagnostic  de  demence  vraie  sera  discule  soi- 
gneusement, coniine  nous  l’avons  indique,  avec  celui  de  confusion,  et 
l’on  attendra  la  regression  des  symptomes  sous  l'influence  de  la  Ihera- 
peutique  causale.  Ajoutons  qu’il  est  des  cas  mixtes  d'affaiblissement 
dementiel  et  d’obtusion  confusionnelle,  fait  nullement  etonnant  chez 
des  malades  dont  les  lesions  sclereuses  du  rein  sont  souvent  la  mani- 
festation la  plus  apparente  d'un  processus  general  de  decheance  orga- 
nique.  Dans  ces  cas,  la  similitude  des  lesions,  vasculaires  par  exemple, 
avec  celles  de  malades  atteints  de  certaines  demences,  a pu  faire  ad- 
meltre  par  qnelques  auteurs  la  commune  origine  de  leurs  alterations 
viscerales  et  cerebrales  d’une  part,  et  de  l'aulre  des  alterations  des 
memes  organes  trouvees  dans  la  paralysie  generale  vraie  (Bristowei. 

II  est  enfln  des  demences  speciales  qui  succedenl  aux  confusions 
autotoxiques  renales  chroniques ; ces  demences,  quand  elles  s’acconi- 
pngnent  des  symptomes  de  catatonie  signales  ci-dessus,  peuvent 
prendre,  corame  les  autres  confusions  mentales  chroniques  a tendances 
dementielles,  la  forme  de  la  demence  precoce. 

c.  Confusions  mentales  associees.  — Nous  dirons  peu  de  chose. pour 
eviler  d inutiles  repetitions,  de  ces  confusions  mentales  accompagnees 
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de  symptomes  psychopathiques  d'origine  hereditaire  ou  vesanique. 
Au\  symptnmes  cerebraux  et  psychiques  d’auto-intoxication  renale, 
commeaux  symptomes  d'auto-intoxication  du  cerveau  partouslesautres 
agents  toxiques,  peuvent  se  joindre  chez  les  predisposes  les  diverses 
varietes  des  troubles  mentaux  decrits  par  les  alienistes  : melancolie, 
delire  liypocondriaque  organise,  idees  de  persecution,  etc.  II  n’y  a \k 
rien  de  special  aux  psychoses  que  nous  -venons  de  decrire.  De  meme, 
des  alienes  peuvent  parfaitement,  et  mSme  plus  facilement  que  les 
autres,  en  raison  de  leur  inferiorite  vitale  frequente,  manifester  des 
symptomes  de  brightisme  ou  d’uremie,  accompagnes  ou  non  de  troubles 
de  confusion  mentale  et  de  delire  onirique  surajoutes  (Guelou). 


IV.  — Auto-intoxication  cardiaque. 

\ 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  troubles  delirants  sympto- 
matiques  de  1’auto-intoxicaLion  cardiaque.  Nous  ne  voulons  pas  parler 
des  symptomes  psychopathiques  de  l’arterio-sclerose,  d’ailleurs  tres 
divers  et  d’origine  variable,  mais  des  delires  ultimes  des  asystoliques, 
tres  souvent  associes  aux  delires  d’insuflisances  viscerales  plus  haut 
decrits,  surtout  brightiques  et  uremiques.  Parmi  les  troubles  signales 
chez  les  cardiaques  par  d’Astros,  Eichorst,  Fauconneau,  J.  Fischer, 
Pitois1,  figurent  des  symptomes  de  confusion  mentale,  attenuee  ou 
typique,  et  de  delire  onirique.  A un  degre  peu  marque,  il  s’agit  d’as- 
thenie  mentale  avec  troubles  dysmnesiques,  difficulle  de  1’evocation 
volontaire  des  souvenirs  et  de  la  coordination  des  idees,  d’hallucina- 
tions  terrifiantes  ou  penibles'nocturnes,  de  cauchemars  empielant  sur 
l’etat  de  veille,  de  somnolence  et  d’hebetude  habituelles.  Dans  les  cas 
nettement  accuses,  il  s’agit  de  confusion  mentale  aigue  hallucinatoire, 
avec  desorientation,  erreurs  de  lieux  et  de  personnes,  Leinte  familiale, 
professionnelle,  zoopsique,  terrifiante  du  delire,  sans  symptome  special. 

Ce  delire  asystolique  a ete  bien  etudie  par  Huchard.  Sa  pathogenie 
est  d’habitude  complexe.  L’origine  en  est  souvent  I'insuffisance  liepato- 
renale,  mais  il  faut  faire  remarquer  que  l’asphyxie,  nettement  predomi- 

I.  D’Astros.  Etude  sur  Velat  mental  el  les  troubles  psychiques  des  cardiaques' 

Th.  Paris,  1881 . 

Fauconneau.  De  la  folie  d oriyine  cardiaque.  Th.  Paris,  1890. 

J.  Fischer.  Ueber  Psychosen  bei  llerzkranken.  Ally.  Zeit.  f.  Psych.,  Ll\  Bd., 
6 H.,  1060. 

Eichiiorst.  Delires  toxiques  dans  les  maladies  du  cocur.  Deutsche  medi.  Woch., 
28  juin  1898. 

Pitois.  Th.  Lyon,  1906. 


$76  * TRAlTli  DE  PSYCHOLOGY  PATHOLOGIQUE 

nante  dans  ces  etats  ultimas,  esl  elle-meme  un  facteur  puissant  d’auto- 
intoxicalion  cerebrate.  Elle  permet  l’impregnation  du  lissu  nerveux  par 
1’acide  carbonique  et  surlout  par  tous  les  produils  virulenls  qui  resultent 
de  la  defectuosite  de  I’hematose  consecutive  a l’incapacile  de  l’excretion 
pulmonaire.  II  faul  enfin  ajouter  k ces  auLo-inloxications  les  exo-intoxi- 
cations medicamenteuses  tres  frequenles  : digitalique,  cafeique,  strych- 
nique,  salicylique,  belladonee,  chloralique,  eLc.  Iluchard  a fait  remar- 
quer  aussi  la  frequence  des  associations  cliniques  des  delires  cardiaques 
avec  les  manifestations  de  I'alcoolisme,  de  l’artbritisme  et  de  l’arlerio- 
sclerose,  de  l’hysterie,  de  la  puerperalite. 

Des  delires  asphyxiques  comparables  se  rencontrent  dans  les  eta t s 
ultimes  ou  preagoniques  de  presque  toutes  les  infections  chroniques, 
principalement  de  la  tuberculose  et  des  maladies  pulmonaires. 

V.  — Auto  intoxication  cutanee.  Brulures. 


Les  troubles  mcntaux  imputables  a P auto-intoxication  consecutive 
aux  briilures  etendues  sont  fort  mal  connus  des  alienistes.  Ils  sont  pour- 
tant  frequents  dans  les  hopitaux  et  les  cliniques  chirurgicales,  mais  ils 
ont  ete  jusqu’ci  present  observes  par  un  Ires  petit  nombre  d'observa- 
teurs  competents.  Les  delires  des  brules  ne  sont  pas  decrits  dans  les 
traites  de  cbirurgie,  bien  que  frequemment  mentionnes.  L’article 
« Brulure  » du  dictionnaire  Decliambre  signale,  parmi  les  complications 
de  ce  redoutable  accident,  un  etat  de  prostration  psychique  avec  agita- 
tion delirante,  convulsion  et  coma  terminal  frequemment  mortel. 

Un  cas  observe  & l’hdpital  a pu  servir  d'illustration  a la  these  de 
Laurenti 1 (1898).  Depuis,  nous  en  avous  rencontre  quelques  aulres 
dans  les  milieux  hospitaliers,  tous  comparables  et  parfailement  con- 
formes  a notre  formule  clinique  des  psychoses  autoloxiques. 

Les  brules  qui  delirent  ont  generalement  subi  Taction  etendue  el 
plus  ou  moins  generate  de  1'agent  thermique  sur  la  surface  legumen- 
taire;  nous  avons  observe  egalement  des  troubles  psychiques  chez  un 
sujet  qui,  alteint  sur  line  tres  petite  surface  a la  figure  par  l'explosion 
d’une  chaudiere,  avait  inhale  quelques  instants  Fair  d’une  atmosphere 
surchargee  de  vapeur  d’eau  echappee  sous  forte  pression. 

Le  malade  de  Laurenti  avait  ete  briile  sur  loutc  la  surface  posterieure 
du  corps  par  l’eclaboussement  d'une  masse  de  fonle  en  fusion.  Pin* 
sieurs  de  nos  malades  claienl  tombes  dans  des  cuves  d’eau  bouillante. 


1 . Laurenti.  Sur  un  can  de  delire  chez  un  brAle  (These  de  Bordeaux,  189S'. 
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ou  avaient  regu  des  brdlures  generalisees,  surtout  au  premier  et  au 
second  degre,  au  cours  de  graves  explosions  pendant  des  manoeuvres 
de  tir. 

a.  Confusions  mentales  allenuees.  — Dans  les  cas  benins,  par 
exemple  dans  des  cas  de  brulures  etendues,  mais  legeres,  il  n’est  pas 
rare  d'observer,  le  soir  de  laccidenl,  ou  les  soirs  des  jours  qui  le  sui- 
vent,  des  symptbmes  de  subdelire.  Quand  la  nuit  lombe,  le  malade  est 
agite;  les  yeux  sont  injectes,  le  facies  est  anime;  une  loquacite  et  un 
besoin  d’aclion  se  manifestent.  La  temperature  s’eleve,  le  pouls  est 
plein,  vibrant,  accelerc,  la  langue  se  seche  legerement,  la  soif  se  fail 
sentir  et  les  urines  diminuent.  Quelques  hallucinations  se  manifestent, 
visuelles  et  audilives,  consistant  en  scenes  lerritiantes  mal  diflerenciees, 
ou  en  representations  professionnelles ; elles  sont  obscures,  sans  grande 
realite,  peuvent  disparaitre  a l approche  d’une  lumiere.  D’autres  fois, 
c’est  une  somnolence  enlrecoupee  de  cauchemars  & scenes  nombreuses, 
incoherentes,  penibles,  au  milieu  desqueis  le  malade  se  reveille  & demi, 
anxieux,  les  yeux  hagards.  Des  mots  sans  suite  lui  echappent;  plusieurs 
de  nos  malades,  brelons  d'origine,  parlaient  la  langue  de  leur  pays 
appelaient  leurs  camarades  imaginaires  en  leur  reprochanl  de  ne  pas 
leur  repondre  ou  en  leur  reclamantdu  secours.  — Lelendeinain  matin, 
•l  ne  reste  souvent  rien  dans  le  souvenir  du  malade  de  ces  scenes  oni- 
riques  confuses,  qu’un  sommeil  reparaleur,  faisant  suiLe  & la  somno- 
lence, a vite  fait  de  dissiper. 

Nous  avons  observe  dans  la  convalescence  des  brfilures  des  elats) 
d’asthenie  analogues  ci  ceux  qui  succedent  aux  infections,  avec  cepha- 
lce,  troubles  amnesiques  legers,  palpitations  et  troubles  du  rythme 
cardiaque. 

b.  Confusions  menlalcs  lypiques.  — Dans  les  cas  plus  graves,  le 
malade  offre  le  tableau  clinique  complet  de  la  confusion  menlale  avec- 
delire  onirique.  La  psychose  eclale  generalement  plusieurs  jours  apres 
l’accident,  souvent  brusquement,  et  peut  atteindre  d’emblee  son  maxi- 
mum. 

Les  hallucinations  terrifiantes,  professionnelles,  cinemalographiques 
surviennent,  vives,  eclatanles  meme,  enlretenant  l’esprit  du  sujet  dans 
un  monde  fantasque  et  irreel.  Un  de  nos  malades,  matelot  de  la  llolte, 
se  voyait  couverl  de  perles  de  la  tele  aux  pieds,  marchail  sur  du  sable 
d’or,  etait  emporte  dans  les  airs  et  dans  la  mer  par  une  nacelle  aux 
evolutions  colossales,  decrivail  autour  de  son  lit  des  officiers  en  uni- 
forme, des  jeunes  filles  habillees  de  fourrures  et  une  serie  de  person- 
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nages  aux  allures  disparates.  D’autres  se  levent  terrifies,  se  defendent 
contre  des  agressions  multiples  a bras-le-corps,  dechirent  les  pieces  de 
leur  pansement,  fuient  apeures  et  gesticulants.  La  desorientation  est 
complete,  les  malades  se  croient  dans  leur  pays,  k l'alelier,  dans  une 
chambre  de  chaufTe;  ils  reconnaissent  souvent  le  medecin  et  ses  aides 
pour  des  amis  d’autrefois  auxquels  ils  donnent  leurs  noms. 

Les  phenomenes  aigus  s’attenuent  souvent  au  bout  de  quelques  jours, 
mais  la  psychose  peut  durer  pkisieurs  mois.  Les  malades  deviennent 
hebetes,  inertes,  somnolents;  leurs  actes  sont  niais  et  incoherents. 
l’amnesie  est  presque  totale,  le  retard  des  operations  psychiques  pro- 
nonce, la  desorientation  complete.  Ces  phenomenes  se  dissipenl  lenle- 
ment,  la  convalescence  survient,  et  les  malades,  la  plupart  du  temps, 
guerissent  avec  amnesie  lacunaire  de  la  periode  morbide. 

Les  cas  suraigus  sont  tres  frequemment  mortels.  Les  phenomenes 
somatiques  graves  apparaissent  rapidement  : langue  rbtie,  bouche 
seche,  vomissements,  convulsions,  puis  stupeur  avec  hypotension, 
hypothermie,  depression  respiratoire,  coma  terminal;  les  complications 
viscerales  ne  sont  pas  rares  : broncho-pneumonie,  congestion  renale 
ou  hepatique  avec  ictere  grave,  anurie  et  uremie,  etc. 

La  pathogenie  de  ces  confusions  mentales  s’eclaire  des  nombreuses 
recherches  qui  ont  ete  failes  sur  les  intoxications  decelees  dans  1’orga-  ; 
nisme  des  bniles  : Ardakof,  Sokoloff,  Lesser,  Foa,  Reiss,  Lustgarten, 
Yassale  et  Sacchi,  Kianicine,  Boyer  et  Guinard  ont  montre  qu’il  se  pro-  ^ 
duisait  en  effet  chez  eux  des  phenomenes  d'impregnation  de  l'orga-  ' 
nisme  par  des  substances,  donees  d’une  tres  haute  toxicite,  produiles  ; 
au  niveau  des  lesions  et  resorbees  au  fur  et  a mesure  de  leur  produc-  | 
lion  : suintemenls  purulents  et  fetides,  residus  putrefaclifs  de  la  mor- 
tification des  tissus  et  des  fermentations  secondaires  que  libere  la 
destruction  des  elements  anatomiques.  On  a isole  plusieurs  poisons  tres  ‘ 
violents,  dont  quelques-uns  analogues,  dans  leurs  effets  sur  Forga- 
nisme,  aux  ptomaines  des  putrefactions,  a la  muscarine,  etc.  (Kiani- 
eine,  Vassale  et  Sacchi,  Lustgarten).  II  faut  ajouter  a ces  produits 
toxiques  ceux  qui  resullcnl  de  la  suppression  des  fonetions  d'elimina- 
tion  cutanee.  Tous  ces  poisons  peuvent  etre  deeeles  par  l’analyse  clii- 
mique  et  biologique  des  liquides  de  l’organisme,  et  particulierement 
des  urines  (Boyer,  Guinard). 

c.  Confusions  mentales  associees.  — On  n’a  pas  signale  jusqu  a 
present  dans  l’elude  des  troubles  mentaux,  de  symptdmes  psychopa- 
thiques  d’aspect  vesaniquc.  II  est  evident  que,  chez  les  sujets  predis- 
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poses  par  leur  heredile  ou  leur  constitution  mentale,  la  briilure  grave 
peut  determiner,  en  tant  que  cause  occasionnelle,  a Legal  de  tous  les 
traumatismes  chirurgicaux,  l’eclosion  de  troubles  tels  que  la  melan- 
colie  ou  les  idees  delirantes  de  persecution,  d’hypochondrie,  etc.  Mais 
il  nous  fauL  signaler  d'autre  part,  que  les  accidents  relevant  directement 
de  l’autointoxicalion  cutanee,  se  trouvent  parfois  intimement  associes 
h des  symptomes  de  m6me  nature  relevant d’intoxications  voisines  mais 
distinctes. 

L’alcoolisme  peut  etre  parfois  incrimine;  mais  il  nous  faut  dire 
que  tous  les  cas  de  delire  cutane  que  nous  avons  retenus  sont  survenus 
chez  des  gens  jeunes,  sobres,  exempts  depuis  une  longue  periode  de 
temps  d’impregnation  ethylique. 

Frequemment  aussi  l’uremie  et  d’autres  auto-intoxications  derivees 
compliquent  le  tableau  de  l’autointoxication  par  les  brhlures.  Il  s’agit 
alors  d’uremie  secondaire,  par  lesion  consecutive  du  parenchyme 
renal;  et  la  plupart  du  temps,  le  (rouble  psycliique  se  manifeste  avant 
l’eclosion  du  syndrome  uremique  ou  hepato-renal. 

Enfin,  nous  avons  rencontre  chez  des  brides  delirants  des  signes 
d’intoxication  surajoulee  par  les  medicaments  : iodoforme,  salol,  acide 
phenique,  acide  pierique,  etc.,  que  nous  decelaient  l’examen  des  urines 
et  les  symptomes  pathognomoniques  de  chacun  de  ces  empoisonnements 
speciaux  (ictere,  urines  noires,  etc.).  11  s’agit  dans  certains  cas  de 
combinaisons  exo  et  endotoxiques,  de  verilables  polytoxies,  analogues 
ii  cedes  qui  ont  ete  decrites  chez  les  asystoliques  delirants. 

B ) CONFUSIONS  MENTALES  AUTOTOXIQUES  GENE  RALES 

I.  — Autointoxications  genitales. 

Nous  rangeons  sous  ce  titre  une  assez  grande  quantite  de  troubles 
psychopathiques,  d’aspect  legerement  dillerent,  d’eliologie  parfois 
nettement  dissemblable,  mais  dont  l analyse  clinique  et  la  pathogenie 
affirment  la  parente  fondamentale.  Pour  la  commodile  de  la  descrip- 
tion, nous  les  rapprochons  sous  une  rubrique  commune,  les  separant 
ainsi  des  autres  confusions  menlales  auto-toxiques.  Et  celte  classi- 
fication, qui  associe  les  psychoses  confusionnelles  de  la  puberte,  de  la 
menstruation,  de  la  menopause,  de  lagrossesse,  est  juslifiee  par  ce  fait, 
qu’elles  dependent  toutes,  plus  ou  moins  etroitement,  de  modifications 
generales  de  l’organisme  dont  les  signes  biologiques  exterieurs  les  plus 
apparents  sont  des  variations  du  sysleme  genital. 
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Parmi  ces  variations,  les  unes  sont  essenlielles.  C’est  ainsi  que  les 
troubles  mentaux  qui  coexistent  avec  les  desordres  de  la  fonclion  cala- 
meniale  mettenL  en  relief  des  modifications  somatiques  presque  entie- 
remenl  limilees  & l’appareil  utero-ovarien.  De  meme,  les  psychoses  de 
la  grossesse  sont  avant  lout  liees  aux  diflerenls  temps  de  Devolution 
puerperale  : gestation,  accouchement  lactation  et  postpartum.  Dans 
les  autres  etats  de  Torganisme  manifestos  par  des  modifications  geni- 
tales,  comme  la  menopause  et  la  puberle  surlout,  les  signes  tires  de 
Delude  des  fonclions  de  reproduction  sont  infiniment  moins  impor- 
tants,  et  accompagnes  d’inuombrables  autres  signes  tires  de  Dexamen 
des  autres  fonctions  : modifications  brusques  de  l’accroissement  des 
divers  systemes  ou  de  leur  decheance  rapide,  diminution  de  Daclivite 
et,  par  suite,  de  l’importance  anatomique  de  certains  organes,  crois- 
sance  fonclionnelle  d’autres  organes,  elc.  La  puberle  el  la  menopause 
sont  des  fails  biologiques  devolution  generate  : ils  portent  aussi  bien 
sur  le  developpementpsychique  quesur  la  transformation  somatique  de 
l’organisme.  Une  serie  de  processus  biologiques  endogenes,  comme  de- 
modifications  essenlielles  dans  la  structure  el  la  valeur  fonclionnelle 
des  glandes  internes,  inlervient  a ces  epoques  climateriques  de  la  vie  de 
I’individu,  et  ajoute  d'autant  a la  complexity  du  mecanisme  de  ces 
deux  periodes  de  transition  entre  l’etat  de  capacity  biologique  com- 
plete de  l’adulte  el  l’etat  de  moindre  adaptation  ascendante  ou  descen- 
dante  de  Dorganisme  a sa  fonclion  vitale. 

Origine  aulo-toxlque  des  confusions  mentciles  genitales.  — Toute.s 
les  psychoses  liees  aux  etats  que  nous  venons  de  ciler  sont  d’origine 
aulo-loxique.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  tous  les  troubles  mentaux 
observes  chez  les  femmes  enceintes,  ehez  les  jeunes  gens  a la  periode 
puberale,  etc.,  se  manifestent  par  des  signes  psychiques  de  confusion 
menlale.  La  grossesse,  par  les  fatigues  qu'elle  entraine,  les  emotions 
morales,  les  perturbations  de  la  sante  somatique  qui  Daccompagnent, 
la  puberle  etla  menopause  surlout,  qui  sont  des  periodes  critiques  de 
Devolution  vitale  et  surlout  psychique  de  l’individu,  bien  faites  pour 
metlre  en  lumiere  la  fragility  mentale  constitulionnelle  et  le  desequi- 
libre  des  fonctions  inlcllectuelles,  jouent  frequemment,  dans  l’eclosion. 
des  psychopathies  d’origine  purement  degenerative  ou  heredilaire,  le 
role  de  causes  occasionnelles  d'e  premier  ordre.  Ce  sont  ces  symplomes 
surlout  qui  out  ele  eludies  el  decrits  par  les  alienistes  : impulsions, 
obsessions,  troubles  maniaques,  melancoliques  ou  circulates,  delires 
de  jalousie  et  de  persecution,  demences  degeneralives,  etc.  Mais  nous 
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croyons  qu’il  est  une  serie  de  psychoses  beaucoup  plus  frequentes 
qu’on  ne  l a dit  et  que  ne  le  decrivent  les  anciens  auteurs,  creees  de 
toutes  pieces  par  les  perturbations  nutritives  et  humorales,  les  modifi- 
cations glandulaires,  viscerates,  les  auto-intoxications  complexes  et 
multiples,  de  mecanisme  inlime  encore  inconnu,  qui  accompagnent  les 
variations  de  la  fonclion  genilale. 

La  paberte,  qui  a ele  admirablement  etudiee  au  triple  point  de  vue 
anthropologique,  pbysiologique  et  palbologique  par  A.  Marro,  et  dont 
la  palbologie  mentale  a suscite  de  nombreux  et  interessants  travaux  de 
la  part  de  Clouston,  Voisin,  Wide,  Christian,  Cullerre,  Ziehen,  Elliott, 
Rorie,  etc.,  etc.,  peut  6tre  consideree,  au  pointde  vue  del’etiologie  des 
troublespsychopathiquesqu’elle  entraine,  co  mm  e une  source  d’aulo -into- 
xications. II  est  evident  que  l’accroissemenl  rapidedu  squelelte,  ladimi- 
nution'de  certains  tissus  commele  tissu  cartilagineux,  ou  l’accroissement 
de  certains  autres,  l’augmentation  de  l’activite  fonctionnelle  de  cer- 
tains systemes,  inegale  et  variable  par  rapport  a celles  d’autres  syste- 
mes  qui  leur  etaient  jusque-la  harmonieusement  assoeies,  doivent 
avoir  pour  consequences  des  hyper  et  des  hypofonclionnements  de 
divers  organes  essentiels,  d'ou  production  de  dechels  toxiques,  analo- 
gues, dans  leur  formation,  k ceux  qui  resullent  de  la  suractivite  ou  de 
l’insuffisance  des  grands  viseeres  et  des  glandes  difierenciees.  Deplus, 
parmi  les  glandes  vasculaires  sanguines  et  les  organes  jouant  le  role 
de  glandes  internes,  les  uns  s’atrophient,  les  autres  se  developpent, 
les  autres  manifestent  une  deviation  fonctionnelle  dans  la  qualite  de 
leurs  secretions;  et  la  resultante  finale  des  reactions  reciproques  des 
produits,  ainsi  liberes  dans  les  humeurs,  les  uns  sur  les  autres,  peut 
amener  l’impregnalion  de  l’organisme  et  du  systeme  nerveux  par  des 
liquides  alteres  dans  leurs  proprietes  biologiques.  A la  faveur  de  la 
moindre  resistance  creee  par  celte  desharmonie  des  fonctions  nutri- 
tives, de  nouvelles  perturbations  peuvent  apparailre,  temoignant  de 
l’aclivite  lointaine  sur  l’organisme  des  poisons  heredilaires  que  la 
resistance  vitale  anterieure  avait  jusqu’alors  neutralises  (alcoolisme, 
infections  et  intoxications  des  parents, diatheses,  elc.).Enfin  des  facteurs 
exlerieurs  secondaires,  comme  le  choc  nerveux,  le  surmenage,  l’ona- 
nisme,  etc.,  delerminent  dans  l’organisme  une  serie  de  nouvelles  modi- 
fications dont  fetal  precaire  de  sonequilibre  vital  ne  lui  permet  pas  de 
repousser  l’alleinte  supplemenlaire  dangereuse. 

Ces  auto-intoxications  variables  et  multiples  procedent  generalement 
par  oscillations,  el  leurs  recrudescences  peuvent  determiner  des  mani- 
festations cliniques  exterieures,  la  plupart  du  temps  peu  bruyanles  et 
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qui  sonl  k recliercher.  On  observe  chez  les  sujets  dont  revolution  pube- 
rale  esl  difficile,  des  asthenies  sans  raison  apparente,  des  poussees 
d'amaigrissement,  de  la  dypepsie,  de  l’anemie  qui  prend  cliez  les 
jeunes  lilies  le  masque  de  la  chlorose  avec  manifeslalions  nevropa- 
thiques,  de  type  surtout  hyslerique,  des  troubles  catameniaux  au 
moment  de  l’instauration  des  fonctions  menstruelles,  des  douleurs 
vagueset  difl'uses,  a localisations  epiphysaires  frequcntes.de  la  cephalee 
rebelle,  des  douleurs  rhumatoides,  de  l’asthenie  digestive,  de  1'anorexie 
mentale  avec  tendance  a l’amaigrissement  cacheclique,  des  troubles 
du  rythme  cardiaque,  des  symptomes  va-so-moteurs,  de  la  magnesiurie, 
de  la  phosphaturie,  de  la  demineralisation  de  l'organisme;  le  facies  est 
fatigue,  les  chairs  souvent  fletries,  les  bouffissures  passageres  appa- 
raissent,  les  cheveux  tombent.  Un  ou  plusieurs  des  elements  des  syn- 
dromes hypothyroi'diens  se  manifestent.  Ces  troubles,  dont  quelques- 
uns  portent  la  marque  d’une  depreciation  des  fonctions  de  trophi- 
cite  et  de  nutrition,  peuvent  etre  les  prodromes  directs  des  troubles 
psychopathiques,  qui  manifestent  comme  eux  l’action  de  l'autointoxi- 
cation  sur  l’organisme  tout  entier.  11  est  & souhailer  que  Ton  entre- 
prenne  une  serie  d’etudes  approfondies  du  sang,  des  excreta  et  de 
tous  les  liquides  de  l’organisme  chez  les  sujets  atleints  de  psychose 
puberale. 

La  menstruation  offre  un  exemple  beaucoup  plus  apparent  d une 
fonction  eliminalrice  d’auto-intoxications.  On  sait  depuis  longtemps  que 
l’organisme  feminin,  au  moment  de  la  periode  catameniale,  estle  siege 
de  perturbations  nutritives  di verses  causees  par  des  modifications  du 
sang  et'des  humeurs,  placees  vraisemblablement  sous  la  dependance  j 
d’une  secretion  toxique  de  I’appareil  ovarien.  Les  glandes  genitales  des  : 
animaux  (echinodermes,  batraciens,  mammiferes  meme  et  animaux 
d’organisation  superieure),  renferment  des  produits  toxiques,  globu- 
lines  et  alcaloides,  qui  determinent  facilement  dans  1'organisme 
humain  des  desordres  comparables  aux  symptomes  morbides  des  etats 
dysmenorreiques.  -j 

Lorsqu'on  injecte  a un  animal  des  exlraits  d'ovaire,  on  determine  des 
accidents  graves,  qu’il  esl  impossible  de  reproduire  par  l'injection  d ex- 
traits de  testicules,  et  qui  temoignent  d’une  toxicite  prononcee 
(Bestion  de  Camboulas  et  Ferre).  Quand  on  eludie  la  toxicite  des 
humeurs  de  la  femme  en  periode  menslruelle,  on  voit  qu’elle  augmente 
au  fur  et  a mesure  qu’on  approche  de  la  date  des  rfegles  (Charrin).  1 ne 
serie  de  symptomes  cliniques,  devangant  souvent  I’apparition  des  trou- 
bles psychiques  et  nerveux,  denote  d’ailleurs  la  presence  de  ces  pro 
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duits  autotoxiques,  aux  eflets  souvent  analogues  a cerLains  poisons 
diathesiques  (cephalee  persistante,  troubles  de  la  vue,  astlienie  muscu- 
laire,  troubles  du  facies,  desordres  vaso-moleurs,  etat  saburral,  eruptions 
diverses  et  periodiques). 

La  menopause  e st  comparable  a lapuberte  au  point  devue  des  modi- 
fications d'origine  endogene  imprimees  a l’organisme  sous  [’influence 
des  auto-intoxications.  Mais  les  phenomenes  que  nous  avons  esquisses 
plus  haut  se  compliquent  ici  de  ce  fait,  qu’aux  produits  toxiques  resul- 
tant d’une  insuffisance  viscerale  et  glandulaire,  thyroidienne  par 
exemple  (dysthyroidie  puberale  et  menopausique  de  Dupre  et  Pagniez), 
ou  renale  (Le  Gendre),  ou  memeplus  complexe,  s’ajoutent  les  residus, 
toujours  plus  considerables,  de  l’usure  vitale,  qui  agissent  lentement 
et  insidieusement  sur  l’organisme  en  Evolution,  et  peuvent,  & ce  moment 
critique,  developper  soudainemenl  des  efifels  subits  et  graves. 

La  menopause  est  un  phenomene  biologique  d’ordre  general,  et  doit 
etre  etendu  aux  deux  sexes  : chez  l’homme  comme  chez  la  femme  il  y a 
un  age  critique,  dont  les  manifestations  pathologiques  apparentes  sont 
frequentes  et  accusees  dans  le  domaine  nerveux  et  mental.  Nous  avons 
insiste  1 sur  ces  troubles  psycho-nevropalhiques  de  Page  critique  chez 
l’homme  auxquels  bien  des  auteurs  refusent  encore  toute  realite,  mais 
que  d’aulres  acceptent  avec  nous  11  est  important  de  les  bien  con- 
naitre,  en  raison  de  leurs  particularities  etiologiques,  symptomatiques, 
pronostiques  et  therapeutiques.  A la  menopause,  comme  & la  puberte, 
les  causes  occasion nelles  seront  faciles  & retrouver  dans  l’eliologie  des 
troubles  psychopathiques,  si  Ton  admet  que  l’organisme  traverse  a ce 
moment  un  etat  de  fragility  dangereux  pour  la  sante  mentale.  Disons 
enfin  que  la  decheance  somatique  et  psychique  est  plus  frequente  k 
cette  epoque  de  la  vie,  puisque  la  menopause  en  est  elle-meme  la  pre- 
miere manifestation  generate,  eL  que,  existanl  toujours  plus  ou  moins 
derriere  les  symptomes  plus  apparents,  elle  rendra  plus  rares  les  epi- 
sodes tumultueux  de  desordre  cerebral  aigu,  presque  constants  chez 
les  jeunes  gens,  c’est-A-dire  les  acces  de  confusion  mentale  franche. 

Enlin  nous  n’insisterons  pas  sur  le  role  des  auto-intoxications  variees 
et  des  infections  de  la  grossesse,  de  l’ accouchement  et  du  postpartum. 
Sur  ce  terrain,  la  science  a acquis  beaucoup  plus  de  preuves  et  de 
certitudes.  On  sait  que  la  grossesse  entraine  un  etat  d’aulo-inloxication 

\.  E.  Regis .Pricisde  Psychitllrie.  3°  et  43  editions.  — Valleteau  de  Moulliac.  L’age 
critique  chez  I’homme.  Th.  Bordeaux,  1907. 

2.  M.  de  Fleorv.  Troubles  nerveux  de  I’dge  critique  chez  I’homme.  Academie  de 
inedeciue,  1909. 
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puerperale  donl  la  symplomalologie  el  la  pathogenic  meme,  dans  une 
certaine  mesure,  sont  connues  et  decrH.es  parlout  A celle  auto-inloxica- 
lion  generate  primaire,  dans  la  production  de  laquelle  ondonne  un  role 
important  aux  insuflisances  hepatique  et  renale,  il  faut  ajouler  les 
auto-intoxications  moins  essenlielles  et  plus  efTacees,  comme  1‘insufJi 
sance  thyroi'dienne,  ovaricnne,  etc.).  Les  infections  d'origine  uterine  ou 
extra-uterine,  representees  surtout  par  la  slreplococcie,  souvent  compli- 
quee  par  des  associations  secondaires  (grippe,  luberculose,  syphilis, 
rhumatisme)  sont  egalement  des  facteurs  essenliels  de  psychose  puer- 
perale. Dans  les  psychoses  de  lactation  enfin,  il  y a encore  une  auto- 
intoxication originelle,  mais  celled  se  produit  d une  facon  differente  : 
succedant  aux  lactations  prolongees,  ou  survenant  dans  des  organismes 
afTaiblis,  elle  releve  de  la  denutrition  lente  et  soutenue,  de  l’inanilion, 
de  l’autophagie,  de  l’insuffisance  des  apporls  nulritifs  et  de  l’augmen- 
tation  deprimanle  des  depenses.  C’est  un  surmenage  special,  amenant 
un  etat  d’epuisement  de  toutes  les  fonctions  et  plus  particulierement 
parfois  des  fonctions  cerebrates. 

a.  Confusions  mentales  de  la  puberle.  — - La  plupart  des  psycho- 
pathies de  l’epoque  puberale  portent  une  empreinle  speciale,  qui 
parait  6tre  le  resultat  de  phenomenes  autoloxiques,  souvent  predomi- 
nants, et  parfois  secondaires  ou  latents  : incoherence  des  idees,  soil  de 
conlenu  normal,  soi t delirantes,  delires  illogiques,  incoordonues, 
automatiques,  apathie  affective,  dissociation  des  troubles  alTeclifs  et  des 
reactions  mimiques,  episodes  delirants  transitoires  de  forme  ouirique, 
crises  somnambuliques,  symptomes  d obtusion  psychique,  tendance  a 
la  calatonie,  etc.  Souvent  on  assiste  a l’eclosion  d'une  confusion  men- 
tale  aigue  typique  a forme  hebetee  et  stupide,  ou  a forme  agilee  et 
hallucinatoire. 

Ces  acces  de  confusion  mentale  aigue  sont  souvent  pris  pour  des 
episodes  maniaques  ou  melancoliques. 

Les  formes  agitees  peuvent  atteindre  tous  les  degres.  La  plupart  du 
temps,  c’est  un  delire  hallucinatoire  qui  rappelle,  de  fagon  frappanle, 
les  delires  toxiques,  avec  hallucinations  surloul  visuelles,  zoopsiques. 
familiales,  fanlasmagoriques,  penibles,  lerrifiailles  ou  grotesques, 
panophobie,  impulsivite  souvent  violente.  Les  crises  hallucinaloires 
predominenl  la  unit ; quand  elles  s’eleignenl.  elles  se  conlinuent  par  des 
cauchemars  de  lei n Le  idenlique  a celle  du  delire.  La  forme  suraigue  a 
etc  signalee  el  decrite,  avec  fievre  elevee,  symptomes  meningitiqnes, 
surtout  observee  chez  les  jeunes  lilies  dans  les  periodes  qui  precedent 


LES  CONFUSIONS  MENTALES 


885  ■ 


les  premieres  regies.  On  a signale  dans  ces  confusions  menlales  graves, 
donl  plusieurs  sont  dues  a des  infections  exogenes  surajoutees  d’origine 
vaginale  (slreptococcie),  des  atlaques  convulsives,  de  type  epileptoide, 
parfois  hysteroide,  des  attitudes  cataleploi'des,  des  mouvements  chorei- 
formes.  Rappelons  a ce  propos  la  frequence  des  chorees  ci  sympldmes 
mentaux  graves,  chez  les  sujets  en  evolution  puberale,  si  bien  qu’on 
a pu,  avec  un  peu  d’exageration  a notre  avis,  decrire  la  psychose 
clioreique  parmi  les  psychoses  relevant  directement  de  la  puberte 
(Mai  ret). 

La  confusion  mentale  asthenique  allant  jusqu’a  la  stupidite,  est  plus 
frequente  dans  les  formes  recidivantes  ou  prolongees,  et  aussi  it  la 
periode  d’etat  ou  de  terminaison  de  la  puberte.  Elle  est  grave  au  point 
de  vue  du  pronoslic  mental,  car  elle  est  souvent  la  manifestation  d’une 
demence  precoce  en  evolution.  Nous  ne  revenons  pas  sur  les  rapports 
de  la  confusion  mentale  et  de  la  demence  precoce.  Elle  s’accom- 
pagne  frequemment  de  symptbmes  catatoniques , mais  elle  parait 
pouvoir  evoluer  sans  signes  de  ce  genre,  manifestee  surlout  par  de 
l'hebetude  profonde,  du  galisme,  etc.,  qui  ont  ete  decrits  par  Kabl- 
baum,  Ilecker,  Christian,  comme  des  elements  symptomaliques  de 
Yllebephrenie. 

La  confusion  stupide,  accompagnee  du  syndrome  catatonique,  peut 
survenir  brusquement,  parfois  au  moment  du  premier  ecoulement 
menstruel  (cas  de  Mucha).  Malgre  les  tendances  frequentes  a la  demence 
precoce,  manifestees  par  des  grimaces,  des  tics,  du  rire,  des  stereo- 
typies, du  negativisme,  de  la  suggestibilite,  etc.,  un  assez  grand 
nombre  de  confusions  mentales  puberales  guerissent  entierement, 
surtout  les  confusions  menLales  franches  et  aigues.  Les  recidives,  lou- 
jours  ci  craindre,  sontd’un  pronoslic  sombre. 

Le  diagnostic  en  sera  facile  & cause  de  la  coincidence  de  la  psychose 
avec  le  developpement  de  la  puberte.  Dans  le  cas  ou  diverses  intoxi- 
cations paraitraient  en  cause,  il  faut  se  rappeler,  dans  le  contenu  des 
delires  d’origine  directement  puberale,  la  frequence  des  idees  mysti- 
ques, religieuses,  eroliques,  des  tendances  sexuelles  plus  ou  moins 
vagues,  de  l’atlraction  plalonique  pour  des  beaules  irreelles,  de  I’ona- 
nisme:  toutes  manifestations  psychiques  d un  trouble  cerebral  d’origine 
genitale,  qui  rappelle,par  la  teinte  speciale  qu’il  communique  ii.  l’idea- 
tion  du  malade,  la  qualite  de  la  fonction  primordialemenl  alteinte. 

b)  Confusions  menlales  menslruelles.  — Les  psychoses  transitoires 
catameniales,  decrites  par  de  nombreux  observateurs  tels  que  Berthier, 
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Taguet,  Ball,  PeskofT,  Trenel,  Thomas,  Beyer1,  etc.,  sont  des  con- 
fusions mentales  typiques,  generalement  aigui5s,  dont  Devolution  offre 
un  parallelisme  remarquable  el  caraclerislique  avec  la  succession  des 
modifications  periodiques  de  la  fonclion  menstruelle.  Chez  certaines 
femmes,  le  delire  eclate  brusquemenL  dans  les  quelques  jours  qui 
precedent  le  flux,  diminue  ou  cesse  avec  son  apparition,  et  revient 
le  mois  suivant.  Chez  d’autres,  dont  les  intoxications  d’origine  ulero- 
ovarienne  se  compliquent  de  dysmenorree  el  d'amenorree,  il  apparait 
dans  les  periodes  de  retention,  pour  disparaitre  aussitot  que  se  retablit 
la  regularity  des  fonctions. 

II  est  descasou  la  confusion  mentale  survient  au  moment  des  regies, 
ou  sous  l’influeuce  d’une  dysmenorree,  chez  une  femme  manifestement 
hysterique,  et  certains  delires  decrits  aux  epoques  menstruelles  ressem- 
blent  absolument  aux  delires  dits  hysteriques.  Notons  aussi  qu'en  meme 
temps  que  la  psychose  confusionnelle  peuvent  se  declarer  chez  d'autres 
sujets  de  grandes  crises  hysteriques,  dont  on  ne  retrouve  aucune  men- 
tion dans  l’histoire  anterieure  de  la  malade,  et  qui  ne  reparaissent 
ulterieurement  qu'avec  les  phenomenes  catameniaux.  Nous  admettons 
dans  certains  cas  l’association  des  deux  delires,  tellement  intime,  qu’il 
est  impossible  de  les  difierencier  cliniquement. 

La  plupart  du  temps,  la  confusion  mentale  calameniale  se  presente 
sous  forme  de  delire  aigu  hallucinatoire  violent,  avec  gestes  desordon- 
nes,  paroles  incoherentes.  Les  idees  exprimees  par  le  langage,  les 
actes,  le  facies  et  la  mimique  sont  avant  tout  des  idees  mystiques,  ero- 
tiques,  souvent  obscenes,  ct  s’accompagnent  d’efifroi,  de  fugues 
anxieuses;  la  malade  voil  du  sang,  des  scenes  lubriques,  des  appari- 
tions celestes  et  virginales,  manifeste  une  excitation  genitale  plus  ou 
moins  intense.  Les  attitudes  extatiques,  le  clonisme  et  le  tonisme  ne 
sont  pas  rares.  Des  troubles  vaso-moteurs  et  secreloires  < hematidrose, 
hemorragies  complementaires,  dermographisme,  etc.)  se  rencontrent 
souvent. 

D'autres  fois,  elle  prend  la  forme  aslhenique  ou  stupide.  La  malade 
devient  subitement  inerle,  hebelee  et  meme  gAleuse  (Brierre  de  Bois- 
mont).  Ces  formes  sont  graves  et  plus  rares  que  les  autres;  elles  tendenl 
a la  chroniciLe,  ou  se  reproduisent  chaque  mois  avec  une  persistance 
de  mauvais  augurc.  Enfin,  on  a signale  des  confusions  mentales  perio- 

t.  Cf. : Tiienei. . D61ires  mcnslruels  periodiques.  Ann.  de  gynecol.  ct  d’obstetrique, 
mars  1898. 

Bbveh.  Sur  une  forme  de  confusion  mentale  aiguii  a l'epoque  de  la  menstruation. 
Arch.  f.  I’syclu,  f.  XXIX,  189C. 
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diques  menstruelles  liees  a l’epilepsie  el  au  goitre  exophtalmique  (Tho- 
mas). Le  diagnoslic  esl  d’autant  plus  delicat  dans  ces  cas  que  ces  difle- 
rentes  alTeelions  retenlissent  sur  les  fonclions  psychiques  suivant  une 
formule  clinique  parfois  idenlique. 

Dans  tous  les  cas,  l’amnesie  lacunaire  de  la  periode  deliranle  doit 
etre  soigneusement  recherchde,  elant  plus  ou  moins  prononcee.  II  sub- 
siste  generalement  quelque  temps  apres,  meme  dans  les  delires  tran- 
sitoires  de  quelques  jours,  quelques  sympldmes  d’obtusion  psychique. 

c.  Confusions  mentales  de  la  menopause.  — Ces  contusions  men- 
tales  se  rapprochent  beaucoup,  par  leurs  caracteres,  des  confusions 
mentales  de  la  puberte.  Elies  s’en  distinguent  cependant  par  plusieurs 
points.  La  confusion  mentale  aigue,  a debut  et  a terminaison  bien  tran- 
ches, est  beaucoup  plus  rare;  elle  est  generalement  precedee  d'une 
serie  de  symptomes  menlaux  qui  accusenl  une  decheance  plus  ou  moins 
lointaine  de  l’organisme  physique  et  psychique  (troubles  de  la  memoire 
de  fixation,  de  l orientation,  de  la  coordination  des  idees  et  de  la  lud- 
dite psychique,  etat  neurasthenique  A symptOmes  cerebraux).  Quand 
elle  cesse,  elle  laisse  apres  elle  un  etat  d’afTaiblissement  intellectuel 
marque,  toujours  grave.  Les  manifestations  oniriques  (cauchemars 
persistants,  hallucinations  nocturnes,  delires  transitoires)  sont  fre- 
quentes.  II  n’est  pas  rare  d’assister  A une  crise  de  confusion  mentale 
assez  typique,  avec  delire  onirique  terrifiant,  idees  de  mysticisme,  reli- 
gieuses,  erotiques,  etc.,  ou  obtusion  psychique  prononcee  et  hebetude; 
mais  ces  symptomes  d’auto-intoxication  cerebrale  sont  la  plupart  du 
temps  masques  par  une  serie  de  phenomenes  mentaux  d’une  pathogenie 
variable  : decheance  du  sens  moral,  idees  de  persecution,  depression 
melancolique,  delire  de  prejudice,  d’hypochondrie,  de  negation,  etc., 
qui  se  manifestent  tantbt  au  milieu  de  la  crise  delirante,  tantbt  dans 
les  periodes  qui  la  precedent  ou  la  suivent.  Les  formes  aigues,  deli- 
rante, hallucinaloire,  stupide,  peuvent  se  rencontrer.  Generalement,  le 
delire  auto-toxique  coexiste  avec  quelques  symptomes  de  perturbation 
dans  la  fonction  gcnitale  ou  des  signes  plus  ou  moins  marques  de 
deviation  fonctionnelle  des  glandes  internes  (cessation  des  regies, 
hemorragie,  poussee  congestive  du  cble  de  l’uterus  ou  des  annexes, 
syndromes  thyroidiens  ou  surrenaux,  etc.). 

Les  confusions  mentales  menopausiques  sont  d’habitude  associees 
a un  etat  circulatoire , soit  spasme  arteriel,  soil  insuffisance  du 
myocarde,  soil  phenomenes  marqu6s  d’arterio- sclerose.  On  sait, 
depuis  que  les  travaux  de  l’Ecole  de  Bordeaux  ont  attire  sur  elle  Fat- 
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tention  *,  la  frequence  de  la  coexistence  des  troubles  cardio-vasculaires 
(vertiges  par  changement  de  position,  bourdonnernents  d’oreille,  polla- 
kiurie  nocturne,  cephalee  pulsatile,  durele  du  pouls,  alteration  des 
bruits  et  du  rythme  cardiaque,  etc.)  avec  les  elals  graves  d’asthenie 
psychique  et  de  confusions  mentales  altenuees  cliez  les  gens  ikges. 
Rappelons  aussi  la  frequence  du  delire  onirique  transitoire  chez  les 
arterio-sclereux,  surtout  a leur  periode  d’instauralion  ou  devolution 
menopausiques. 

d.  Confusions  mentales  puerperales.  — a)  Grossesse.  — La  confu- 
sion mentale  est  par  excellence  la  psyo-hose  de  la  grossesse,  survenant 
sous  lintluence  de  l'auto-intoxication  gravidique  chez  des  gens  sans 
predisposition  vesanique,  au  meme  litre  que  les  allaques  eclamptiques 
et  les  autres  symplomes  d’intoxicalion  generate  hypertension  arle- 
rielle,  insuffisance  hepato-renale,  cephalee,  douleur  epigaslrique,  trou- 
bles sensoriels,  vomissements,  oligurie,  albuminurie,  etc.).  Sa  descrip- 
tion, plus  ou  moins  complete,  a ete  faite  par  Leidesdorf  (1872',  Holm 
(1874),  Furstner  (1875),  Fraser  (1885),  Clark  (1887),  Ilansen.  Meyer, 
Savage  (1888),  Kramer  (1889),  Olshausen  (1891),  etc.,  et  surtout  par 
Faure,  Fvrot,  Serrigny  (1890-1896),  eleves  de  Fierret.  Les  accoucheurs 
l’ont  admise  et  etudiee  depuis  les  travaux  de  Bar,  Porak,  Doleris,  May- 
grier,  et  la  these  importanle  de  Lallier  (1892) 2. 

File  survient  surtout  chez  les  femmes  faliguees  el  surmenees,  et  Ton 
trouve  dans  l’etiologie  des  causes  favorisantes  telles  que  : anemie, 
maladies  anterieures  des  visceres  et  des  einonctoires,  infections,  emo- 
tions repetees,  chagrins,  mauvaise  alimentation,  etc. 

Elle  rappelle  frequemment  par  son  aspect  clinique  les  autres  confu- 
sions mentales  genilales. 

Le  debut  est  souvent  rapide,  la  forme  deliranle  et  hullucinaloire  fre- 
quente,  avec  des  idees  erotiques,  mystiques,  obscenes,  sexuelles,  des 
hallucinations  celestes,  infernales,  lerriiianles,  zoopsiques  parfois,  des 
attitudes  extatiques  et  thektrales,  du  langage  prophelique.  On  a signale 
l’impulsivite,  surtout  les  tendances  erotiques,  suicides  et  homicides. 
Nous  avons  assiste  quelquefois  a des  delires  de  teinte  nettement  pro- 
fessionnelle,  comparables  au  delire  alcoolique. 

II  faul  signaler  ce  fait  important  que  les  caraeteres  cliniques  moins 
caracteristiques  paraissent  on  rapport  avec  les  insuflisances  viscerates 

t . Regis.  Neurasthenic  et  arterio  sclerose.  Congres  des  alienisles.  I S 7 o . 

Fauhk.  La  neurasthdnie  trauma tii/ue  chez  les  arterio-sclereux.  Tli.  Bordeaux.  18d6. 

2.  Lai.lieh.  De  la‘folie  puerpdrale.  Th.  Paris,  IS92. 
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mises  en  relief  par  l’auto-inloxication  gravidique,  ou  causees  par  elle. 
C’est  ainsi  qu’on  peul  retrouver  dans  certaines  psychoses  gravidiques 
tous  les  caracteres  des  delires  d’origine  hepalique,  hepato-.intesli- 
nale,  etc.Maisla  pluparl  du  temps,  le  delire  rappelle  absolument  la  con- 
fusion menlale  brightique  ou  uremique;  et  dans  ces  cas  on  relrouve 
des  symptomes  d’auto-inloxication  renale  manifestes.  Dans  ces  formes, 
on  rencontre  souvent  de  la  stupeur,  de  I’obtusion  psychique  complete, 
se  dissipant  assez  rapidement  avec  rauto-intoxication  causale,  mais 
laissant  apres  elle  une  obnubilation  psychique  persistanle. 

Nous  avons  constate  egalement  des  idees  delirantes  avec  tendance  A 
la  systematisation,  realisant  un  veritable  delire  systematise  aigu,  mais 
toujours  a base  confuse,  du  delire  palingnostique  avec  ecmnesie,  sen- 
timent de  fausse  reconnaissance,  fausse  orienlalion,  fabulation,  etc., 
de  pronoslic  4 reserver. 

ri)  Etat  puerperal.  — La  psychose  de  l'accouchemenl  a ete  fort  dis- 
cutee  au  point  de  vue  palhogenique.  Mais  l’origine  toxi-infectieuse  en  a 
ete  plus  facile  h admettre  que  celle  des  aulres  psychoses  genilales,  a 
cause  de  l’evidence  de  l’infection  sous-jacente  que  demontrent  toujours 
une  serie  de  symptomes  Ires  apparents.  Le  role  des  auto  intoxications 
surajoutees  a ete  admis  et  demonlre  par  Vergely  et  Dupouy. 

Elle  apparait  le  plus  souvenl  quelques  jours  apres  l’accouchement, 
au  debut  ou  dans  le  courant  de  la  deuxieme  semaine  generalement. 
Elle  coexisle  le  plus  souvent  avec  lous  les  incidents  qui  ouvrent  aux 
infections  la  porte  de  l’organisme  en  etat  de  moindre  resistance  (accou- 
chement laborieux,  dechirure  du  perinee,  interventions  operatoires,  etc.). 
Elle  peut  coexister  avec  tous  les  symptomes  de  l'infection  puerperale, 
a tous  les  degres,  depuis  l’etat  leger  d’infection  a manifestations  locales 
predominates  jusqu’aux  etats  graves  de  septicemie  et  de  pyohemie. 

La  confusion  menlale  simple  est  frequente,  caracterisee  par  l’obtu- 
sion,  la  desorientation,  sans  adjonction  de  symptome  bruyant.  Elle 
coincide  parfois  avec  un  etat  de  somnolence  prononcee  et  de  prostra- 
tion avec  adynamie  grave  et  symptomes  infeclieux  d’un  mauvais  pro- 
noslic. On  peut  observer  egalement  le  delire  onirique  a evolution 
subaigue,  la  confusion  mentale  hallucinaloire  aigue,  avec  ou  sans 
symptomes  meningitiques.  Le  delire  rappelle  toujours  plus  ou  moins 
l'origine  genitale  de  la  psychose  par  la  couleur  des  hallucinations  et 
des  idees  delirantes. 

Ces  psychoses  puerperales  sont  d’un  pronostic  ordinairement  favo- 
rable Mais  l’inertie  somatique  et  psychique  peut  se  prolonger  apres 
les  manifestations  aigues  de  la  toxi  infection.  Alors  les  symptomes 
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de  suggeslibilite,  de  catatonie,  de  negalivisme  apparaissent,  deviennenl 
marques  et  predominants,  el  la  confusion  menlale  qu'ils  manifeslenl, 
passant  & l’etat  chronique,  prend  la  forme  de  la  domence  precoce  : 
c’est  la  demence  precoce  d’origine  puerperale,  a forme  generalement 
catalonique. 

La  gravite  resulte  aussi,  dans  les  cas  aigus,  de  la  gravite  de  l’in- 
fection  de  l'organisme. 

Le  facies  est  grippe,  le  leint  lerreux  ou  subicterique,  les  yeux  bril- 
lanls,  la  boiiche  seche  et  enduite  de  fuliginosites,  la  constipation  rebelle, 
le  pouls  rapide  et  mou,  malgre  la  temperature  qui  n’offre  generalement 
pas  de  grandes  elevations.  Les  urines  diminuent  et  Lon  peut  verifier 
1‘acilement  la  loi  du  parallelisme  inverse  des  courbes  delirantes  et  uri- 
naires;  elles  sont  hypertoxiques,  ofifrent  des  oscillations  considerables 
et  de  mauvais  augure  dans  le  chiffre  de  l’excretion  de  l'uree:  l’albumi- 
nurie  est  frequenle.  L’origine  infeclieuse  est  generalement  reconnue  a 
la  fetidite  des  lochies,  a la  metrite,  a la  salpingite,  a un  abces  du  sein; 
elle  passe  quelquefois  inaper^ue  dans  les  cas  de  septicemie  d'emblee: 
ou  bien  une  invasion  generale  de  l’organisme  par  la  septicemie  ou  la 
pyohemie  determine  de  nouveaux  foyers  d’innammalion  congestive  ou 
d’infection  purulente  du  cote  des  parotides,  des  oreilles,  des  bourses 
sereuses,  du  poumon,  etc. 

L’amnesie  lacunaire  de  la  guerison  est  prononcee.  Nous  devons 
signaler  aussi  la  netlete,  l intensite  et  la  frequence  des  troubles  dys- 
mnesiques  dans  la  psychose  eclamptique  L Cette  derniere  offre  tous  les 
caracteres  habiluellement  rencontres  dans  les  psychoses  puerperales 
en  general;  mais  au  lieu  de  laisser  apres  son  evolution  propre  une  cer- 
taine  amnesie  de  fixation,  elle  frappe  le  malade  d'une  alteration  telle 
de  la  memoire  qu’elle  peut  etre  comparee,  a ce  point  de  vue,  a la  psy- 
chose insolatoire  ou  korsakowienne.  L’amnesie  lacunaire  remonte 
frequemment  au  dela  de  l’accouchement,  h une  periode  souvent  tMoi- 
gnee  de  la  grossesse,  et  meme  de  la  vie  anlerieure  de  la  malade.  be 
plus,  l’amnesie  de  fixation  qui  subsiste  apres  la  disparition  de  la  tor- 
peur  et  de  l’oblusion  psychique  est  considerable  el  persislanle,  menie 
apres  que  la  malade  a recouvre  l’inlegrile  presque  complete  de  ses 
fonctions  d’orienlation,  de  perception  simple  et  de  coordination  de? 
idees. 

Cerlaines  confusions  menlales  puerperales  s’accompagnenl  d eniblee 
ou  se  terminent  par  des  psychoses  vesaniques.  Cette  association  el 

I Regis.  La  psychose  post-eclamptique.  Rev.  yynecol.  de  Bordeaux,  1899. 
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cette  evolution,  qui  se  produisent  surtout,  comme  pour  les  alcooliques 
el  les  intoxiques  de  toule  sorLe,  chez  les  predisposees  vesaniques,  sont 
cerlainement  frequentes  chez  les  accouchees  que  la  persistence  de  leurs 
troubles  psychiques  a conduites  dans  les  asiles  d’alienees  (Anglade  et 
Lafage).  Mais  elles  le  sonL  en  realite  beaucoup  moins  si  Ton  envisage 
l’ensemble  des  deliranles  puerperales  des  Maternites,  dont  la  plupart 
guerissent  en  eflet  de  leurs  accidents  oniriques  et  confusionnels  dans 
un  temps  plus  ou  moins  court  (Lauly,  th.  Bordeaux,  1904). 

y)  Postpartum  et  lactation.  — Les  psychoses  de  suites  de  couches  se 
confondent,  quand  elles  sont  precoces,  avec  celles  que  nous  avons 
decrites  sous  le  nom  de  confusions  mentales  puerperales.  L’eclampsie, 
qui  survient  aussi  bien  avant  qu’apres  l’accouchement,  les  infections 
d’origine  uterine  en  sont  les  causes  toxi-infectieuses  habituelles. 

Mais  nous  voulons  dire  quelques  mots  des  psychoses  tardives  qui 
relevent,  comme  nous  l'avons  montre  plus  liaut,  d’un  etat  d’epuise- 
ment  special,  produit  par  l’accumulation  lente  et  repetee  dans  l’orga- 
nisme  de  divers  « poisons  organiques  » d’origine  endogene  (Charrin  et 
Vitry).  Les  lactations  prolongees  ou  laborieuses,  les  suppurations  per- 
sistantes,  l’etat  de  surmenage  anterieur,  etc.,  ont  une  grande  impor- 
tance etiologique.  La  tuberculose  est  A signaler  frequemment  dans 
Lhistoire  clinique  de  la  malade  (Kania). 

Quelques  particularites  la  distinguent  des  autres  confusions  mentales 
nosologiquement  voisines.  • 

Le  debut  est  generalement  lent,  insidieux;  les  episodes  aigus  de 
delire  onirique  ballucinaloire  sont  courts,  rares,  effaces.  La  sympto- 
matology est  dominee  par  les  troubles  de  torpeur,  d’obtusion,  d’he- 
betude  profonde,  avec  bouffees  anxieuses  et  agitees  intercurrentes, 
parfois  aussi  avec  des  idees  melancoliques  a base  confuse,  des  impul- 
sions homicides  exercees  surtout  a 1'egard  du  nourrisson. 

La  guerison  est  frequente.  Certains  cas  tournent  cependant  h la 
chronicite  et  ala  decheance  mentale  vraie.  Ajoutons  qu’ici,  plus  encore 
qu’ailleurs,  la  confusion  mentale  peut  se  realiser  sous  la  forme  du 
syndrome  pseudo-paralytique. 

Ces  pseudo-paralysies  generales  d’origine  puerperale,  signalees  par 
Cristiani,  ont  ete  bien  eludiees  par  Delmas  (1895)  sous  la  forme  aigui', 
et  se  renconlrent  aussi  frequemment  dans  les  formes  durables  ou  chro- 
nique.  Un  cas  en  a ete  dernierement  rapporLe  par  Anglade  et  Jacquin 
(1908). 
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II. 


Auto  intoxications  d’origine  thyroidienne,  hypophysaire.. 
surrenale,  etc. 


Les  aulo-inloxications  causees  par  un  trouble  dans  le  fonclionnement 
des  glandes  internes  se  montrent  rarement  isolees;  la  plupart  du  temps, 
en  effet,  un  ou  plusieurs  elements  des  syndromes  revelateurs  speci- 
fiques  de  telle  ou  telle  insuffisance  se  retrouvent  parmi  des  signes 
d'auto-intoxications  plus  generales  (puberte,  menopause,  puerpera- 
lite,  etc.),  ou  s'associent  entre  eux.  C’estainsi  qu’on  a signale  1'associa- 
lion  des  symptbmes  surrenaux  avec  les  symptbmes  thyroidiens,  avec 
les  symptbmes  testiculaires  et  ovariens,  avec  les  symptbmes  hypophy- 
saires,  etc.  II  n’est  pas  rare  egalement  de  renconlrer  a cute  de  syn- 
dromes mono  ou  pluriglandulaires  des  troubles  dystrophiques  encore 
fort  mal  connus,  corame  l’obesite,  l’adipose  douloureuse  de  Dercum.  le 
trophoedeme,  la  maladie  de  Recklinghausen,  etc.,  que  nous  considerons 
non  pas  comme  de  multiples  expressions  d'une  disposition  teratolo- 
gique  (Jeanselme),  mais  comme  des  symptbmes  trophiques  secondaires, 
relevant  de  l’aclion  sur  les  centres  daulo-intoxications  d'origine  glan- 
dulaire. 

Ces  auto  intoxications  primitives,  se  combinant  a celles,  secondaires, 
qui  resullent,  en  un  deuxieme  temps,  du  trouble  apporte  par  le  dese- 
quilibre  des  centres  trophiques  sur  la  biochimie  de  la  nutrition,  peu- 
vent,  par  leur  localisation  sur  les  centres  psychiques,  determiner  des 
psychoses  d’origine  non  degenerative. 


a.  Confusions  menlales  d'origine  thyroidienne.  — Elies  realisentdes 
psychoses  par  hypo-fonclionnement  thyroi'dien  (myxoedeme  des  adulles) 
ou  par  hyperfonctionnement  thyroi'dien  (maladie  de  Basedow,  intoxica- 
tion thyroidienne  medicamenteuse).  Ce  classemeut  en  deux  groupes, 
hyper  et  hypo,  parait  logiquo  a certains  auteurs  (P.  .Marie);  en  tout  cas, 
il  a l’avanlage,  pour  nous  qui  n’avons  pas  a disculer  la  pathogenie  intime 
des  syndromes  thyroidiens,  d’elablir  un  ordre  commode  et  simple. 

a)  Confusion  menial e myxcedemateuse  — Nous  ne  decrirons  pas  le 
myxoedeme  des  sujels  en  voie  de  developpement  (cretinisme,  idiotic 
myxoedemaleuse,  mongolisme,  etc.),  car  chez  eux  les  symptbmes  d arret 
de  revolution  psyehique,  paralleles  A ceux  qui  manifestent  rinsuffi- 
sance  du  developpement  somaliquc,  predominenl  de  telle  fa?on  qu  on 
doit  considerer  les  malades  comme  des  degeneres  a symptbmes  spe- 
ciaux.  Cependant  il  esl  des  cas  oil  la  lorpeur  psyehique,  qui  resume 
elle  seule  les  signes  psychiques  de  celte  maladie  constilutionnelle,  • 
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surtout  quand  elle  procede  par  episodes  d’aggravation  et  de  diminu- 
tion, ofl’re  tous  les  caracleres  de  la  torpeur  de  la  confusion  menlale 
chronique. 

Le  myxcedeme  de  l'adulte,  maladie  franchement  acquise,  par  thyroi- 
dite  infectieuse  : grippale,  tuberculeuse,  syphi  1 i lique,  etc.,  donne,  dans 
les  cas  lypiques,  le  tableau  clinique  veritable  de  la  confusion  chronique 
simple,  a evolution  lenle.  Le  sujel  devient  progressivement  engourdi, 
alourdi,  somnolent. Les  gestes  sont  rares  et  lenls.  La  parole  est  mono- 
tone, sourde,  saccadee,  penible.  L’ideation  est  diminuee  dans  une  forte 
proportion.  II  existe  de  l’obnubilation  inlellectuelle,  de  la  ditliculle  de 
l’etrort  menial,  de  Lincoordination  des  idees,  de  la  dysmnesie  plus  ou 
moins  marquee,  de  l’apathie  affective.  Cette  torpeur  pseudo-demenlielle 
peut  disparaitre  entierement  par  le  trailement  thyroi’dien. 

Dans  certains  cas,  il  existe  de  la  torpeur,  meme  Ires  accentuee,  sans 
confusion  menlale  proprement  dile,  et,  cetle  torpeur,  si  prononcee 
qu'elle  soit,  disparait  ou  revient  des  qu’on  donne  ou  qu’on  cesse  le 
trailement  thyroidien  L Ces  cas.  Ires  interessants,  se  prfitent  A une 
veritable  etude  experimenlale  de  la  torpeur  psychique. 

II  n’est  pas  rare  d’observer  au  cours  de  cette  torpeur  psychique  des 
manifestations  deliranlcs  plus  ou  moins  confuses,  avec  idees  eroliques, 
jalouses,  de  persecution.  Le  delire  onirique  des  loxi-infections  se  trouve 
parfois  realise  au  grand  complel.  On  a decrit  avec  raison  de  veritables 
psychoses  confusionnelles  thyroidiennes,  a type  lypemaniaque,  ero- 
tique,  etc.  (Biros,  1904). 

Enfin  il  est  des  cas  ou  l'existence  du  syndrome  pseudo-paralytique 
vient  communiquer  a la  psycbose  un  aspect  special,  comme  cela  peut 
se  produire  au  cours  de  toutes  les  toxi-infections  cerebrates  clironiques. 
Nous  avons  observe  egalement  des  cas  de  confusion  menlale  thyro'f- 
dienne  survenue  au  cours  de  la  paralysie  generate,  et  vraisemblable- 
ment  due  a une  thyro'idite  sypbililique  plus  ou  moins  ancienne. 

11  ne  faut  done  jamais  oublier,  en  presence  d’une  psycbose  confusion- 
nelle  chronique,  de  recherchcr  les  signes  somatiques  qqi  sont  la 
marque  revelatrice  de  la  maladie  thyroidienne. 

Cerlaines  confusions  menlales  myxoedemateuses  prennent  la  forme 
franchement  aigue,  avec  delire  onirique  hallucinaloirej  symptomes  epi- 
leptiformes  et  lelaniformes.  On  les  observe  presque  exclusivemenl  dans 
les  cas,  de  jour  en  jour  heureusement  plus  rares,  de  myxcedeme  d'ori- 
gine  operatoire. 

1 Regis  Gvi.tieh  et  Lu'nfes.  IJn  cas  de  myxcedeme  des  udultes  (Soe.  de  mod.  de 
Bordeaux.  1910). 
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Enfin  les  symptomes  de  confusion  mentale  allenuee,  se  presentant 
sous  forme  de  somnolence,  d’apalhie  intellectuelle  simple,  d amnesie 
de  fixalion  legere,  de  cephalee,  ont  ele  decrils  par  plusieurs  auteurs 
dans  les  syndromes  d’insuffisancc  thyro'tdienne  legere  syndrome  de 
Ilertoghe,  neurasthenics  hypolhyroidiennes  de  L.  Levi  el  H.  de  Roth- 
schild). 

rf)  Confusions  mentales  basedowiennes.  — Elies  ont  egalement  sou- 
leve  de  nombreuses  discussions,  les  auteurs  ayant  Ires  souvent  con- 
fondu  les  psychoses  autotoxiques  dependant  directement  du  goitre 
exophlalmique  avec  les  symptomes  psychopathiques  surajoulesou  ocea- 
sionnellement  manifestos  h propos  du  syndrome  de  Basedow  ( hyslerie, 
alcoolisme,  vesanies  diverses  comme  la  manie  et  la  melancolie,  etc.  . 

La  confusion  mentale  basedowienne  se  presente  generalement  sous 
la  forme  du  delire  aigu  hallucinatoire,  a type  onirique  manifeste.  Les 
hallucinations  professionnelles,  zoopsiques,  terrifianles,  genitales, 
mystiques,  extatiques  la  rapprochent  de  certains  delires  hysteriques, 
avec  lesquels  elle  se  confond  parfois  sous  le  merne  aspect  clinique. 
Notons  en  plus  qu’elle  s'accompagne  frequemment  de  troubles  hyste- 
roi'des  : troubles  de  la  sensibilite  et  de  la  motricile,  crises  convulsives 
toniques  ou  cloniques,  attitudes  passionnelles,  spasmes,  etc. 

Les  idees  deliranles  habituelles  sont  des  idees  de  grossesse  imagi- 
naire,  divine  ou  princiere,  de  viol,  de  possession,  d'hypnophobie,  d’em- 
poisonnement,  d’erotisme  ou  d'obscenite.  Quelques-unespeuventrevelir 
une  fausse  systematisation  et  donner  a un  delire  quelque  peu  durable 
une  leinte  melancolique  marquee,  accompagnee  du  syndrome  anxieux. 
La  plupart  de  ces  psychoses  ne  durent  que  quelques  semaiues  et  dis- 
paraissent  sans  laisser  de  traces.  Mais  on  les  voil  quelquefois  lourner 
a la  chronicite  et  laisser  subsister,  apres  la  disparition  de  Eobtusion 
psychique  et  de  la  desorientation  proprement  dites,  une  sorte  d'orga- 
nisation  delirante,  de  delire  mal  systematise  secondaire  durable.  Ce 
delire  est  alors  la  plupart  du  temps  peu  agile,  mais  traverse  d'episodes 
aigus,  paraissanl  corresponds  a des  poussees  toxiques  d’origine  tliy- 
roidienne. 

Des  exemples  varies  se  retrouvent  dans  beaucoup  d'auteurs  comme 
Savage,  Meynerl,  Charcot,  Itendu,  Ballet,  Renaut,  Joffroy,  Janet  et 
Raymond,  Debove,  Landouzy,  R.  Marlin,  Hirclisl,  Devay,  Boeteau, 
Jacquin,  Raymond  et  Serieux,  etc.  L 


1.  Cf.  : Dbvav.  Arch,  tie  neurol.,  J 897  — Boktbac.  TIi.  Paris.  1892. — It-  Mabtik. 
Th.  Paris,  1890.  — Jacquin.  T/i.  Montpellier,  1891.  — Boinet.  Rev.  neurol.,  1899. 
Raymond  et  Sbhieux.  liev.  tie  mtitl.,  1892.  — Dutil.  Art.  dans  Ie  Traile  de  G.  Ballet . 
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Disons  pour  terminer  que  des  delires  de  meme  forme,  mais  generale- 
ment  moins  manifestes  et  attenues,  peuvent  succeder  a l’inLoxication 
causee  par  une  ingestion  trop  considerable  de  sue  tliyroi'dien.  Un  cas  a 
ete  rapporte  par  Boinet.  Un  cas  plus  inleressant  a ele  decrit  par  Ferra- 
rini  (1900),  avec  confusion  menlale,  delire  onirique  aigu,  lacliycardie 
sans  hyperlhermie,  crises  de  diarrhee  et  de  constipation,  sans  troubles 
visibles  du  c6te  de  laglande  thyroi'de  ni  symptbmes  oculaires,  qui  guerit 
quelques  jours  apres  la  suspension  du  traitement. 

b.  Confusions  menlales  par  autointoxications  glandulaires  diverses. 
— a)  On  a signale  la  coexistence  avec  les  syndromes  hypophysaires  de 
la  torpeur  psychique,  de  l’oblusion,  avec  ralentissement  des  syntheses 
psyehiques,  troubles  de  rorienlation,  dysmnesie,  accompagnee  de  nar- 
colepsie  ou  de  somnolence.  Les  cas  les  plus  frequents  sont  des  cas 
attenues  de  depression,  a propos  de  laquelle  naissent  secondaire- 
ment  des  idees  de  suicide,  de  l’hypocondrie,  etc.  (Tamburini  1897,  Gar- 
nier  et  Santenoise  1898,  JotTroy  1898,  Hutchings  1890,  Blair  1899, 
Peterson  1899,  Brunet  1899).  On  a retrouve  ces  memes  symptbmes,  par 
episodes  surtout,  dans  plusieurs  cas  de  gigantisme  (Dufranc,  1902- 
1903,  Launois  et  Roy,  1904)  et  d’acromegalie  (Brissaud). 

S)  On  a signale  des  faits  du  meme  genre  dans  les  syndromes  surre- 
naux  (Sergent  et  Bernard,  Brault,  Bossuet,  Sainton). 

Le  delire  onirique  hallucinatoire,  la  psychose  aigue  de  la  maladie 
d’Addison  ont  ele  signales  depuis  longlemps  par  Addison  (1855),  Ball, 
Klippel  (1899)  qui  a trouve  Si  la  necropsie  des  lesions  d’eneephalite 
diffuse  h lesions  subaigues,  Boinet  (1899),  Vigouroux  et  Delmas  (1906), 
Juquelier  (1907). 

Nous  avons  nous- memes  a plusieurs  reprises  observe,  non  seulement 
chez  des  addisoniens,  mais  chez  des  malades  atteints  de  maladies 
variables  des  capsules  surrenales  sans  syndrome  periepinephretique, 
des  delires  oniriques,  rappelant  en  tous  points  le  delire  alcoolique. 
Dans  un  cas  de  surrenalite  aigue  infeclieuse,  qui  aevolue  dernierement 
sous  nos  yeux,  le  malade  a presente  un  cas  de  psychose  toxique  typique 
avec  obtusion,  desorienlalion,  dysmnesie,  hallucinations  zoopsiques  et 
professionnelles,  et  convulsions  de  type  epileptoide.  On  remarquait  en 
meme  temps  chez  lui  de  la  cephalee,  des  vomissements  avec  diarrhee, 
de  la  retraction  considerable  du  ventre,  une  douleur  epigastrique  et 
ombilicale  considerable,  la  ligne  blanche  de  Sergent,  une  asthenie 
neuro  musculaire  profonde,  une  hypotension  arlerielle  extreme,  etaucun 
symptome  d'hyperthermie.  Nous  avons  vu  egalement  un  cas  de 
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maladie  d’Addison  avec  Lroubles  delirants  accompagnes  de  conlrae- 
tures  et  d’altaques  bysteroides  tres  manifestos,  suivi  de  mort.  cliez  une 
jeune  fille. 

Dans  un  cas  du  & Delmas  et  a Vigouroux,  le  delire,  prolonge.  etait  a 
forme  interpretative  et  avait  pour  theme  les  sensations  donnees  au 
malade  par  la  maladie  addisonienne. 


Ilf.  — Auto-intoxications  des  traumatismes 

Nous  rangerons  sous  ceLte  rubrique  Louies  les  manifestations  psyclio- 
palhiques  directement  produites  par  le  trauma,  sous  toutes  ses  formes: 
physique,  general  ou  cranien,  moral,  chirurgical,  etc.  Les  diflerentes 
confusions  mentales  que  nous  y decrirons  relevent  de  pathogenies 
tres  diverses,  mais  elles  ont  ete  confondues  par  les  auteurs,  et  jamais 
diflerenciees  les  unes  des  aulres.  Nous  pensons  aussi  qu'une  base  com- 
mune doit  les  reunir : l’origine  auto  ou  exoloxique  de  toutes  ces  varieles 
de  psychoses.  Pour  ces  deux  raisons,  nous  estimons  plus  ralionnel  de 
les  reunir  en  un  chapilre  unique. 

a.  Confusion  vtentale  cles  traumatismes  moraux.  — On  a signale 
depuis  longtemps  dans  l’etiologie  decertaines  psychoses  A base  confuse 
la  frequence  des  causes  morales,  Lelies  que  : passions  depressives, 
emotion  violente,  lerreur,  choc  moral  resultant  d un  attentat  a la 
pudeur,  l’impression  des  premiers  rapports  des  fiangailles,  du  manage, 
la  perle  d une  personne  aimee,  les  discussions  graves,  les  emotions 
mystiques  poussees  d l’extreme,  les  revers  brusques  de  fortune,  etc. 
Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  s’agil  de  psychonevroses  survenant  cliez 
des  sujels  qu’une  enquete  minutieuse  anterieure  ou  que  1’analyse  des 
sympldmes  concomitants  permetlent  de  considerer  comme  manifesle- 
ment  predisposes.  Mais  dans  beaucoup  de  ces  cas,  la  predisposition 
est  non  vesanique,  mais  dialbesique  et  autoloxique  : l’alcool,  la  syphilis, 
le  surmenage,  le  paludisme,  l’insolalion,  l’arleriosclerose,  le  brigh- 
tisme,  riiysterie  se  relrouvent  cliez  eux.  Une  simple  frayeur  peut  ainsi 
determiner  une  nevrose  ou  une  psycliose  aulotoxique  (Francolte,  1904  . 

Nous  pensons  cependant  qu'il  est  des  cas  de  psycho-nevrose  on  de 
psycliose  aiguc  ii  forme  de  confusion  menlale,  simple  ou  liallucinatoire, 
qui  peuvent  6lre  directement  occasionnes  par  un  choc  moral  intense  : 
la  predisposition  cxisle  probablement,  mais  cllc  esl  lalenle,  et  ne  prend 
souvent  en  aucutie  fagon  le  type  nevropalhique  (hyslerie)  ou.  a plus 
forte  raison,  vesanique. 
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Certaines  violentes  secousses  morales  peuvent  determiner  brusque- 
ment  de  Fhebetude,  de  Famnesie,  de  l’onirisme  ballucinatoire  plus  ou 
moins  passagers,  comme  d’autres  symptomes  tels  que  : paraphasie, 
aphasie  motrice,  amnesie,  etc.  Des  chocs  Ires  violenls  creent  de  loutes 
pieces  des  psychoses,  qui  ressemblent  entierement  aux  psychoses 
toxiques  aigues  : les  accidents  de  chemin  de  fer,  les  grandes  hecatombes 
des  guerres  modernes,  terreslres  et  navales,  lescalastrophes  cosmiques, 
les  tremblements  de  terre,  les  eruptions  volcaniques,  les  explosions 
determinent  des  confusions  mentales  ; brusquement,  le  malade  est 
pris  d’obnubilation  intellectuelle,  d'etat  second  onirique,  fuit  apeure 
et  panophobique,  poursuivi  d’hallucinalions  lerrifiantes  visuelles  et 
audilives,  qui  rappellent  d’une  fagon  plus  ou  moins  durable  les  scenes 
de  Faccident  initial ; il  est  le  jouet  d'impulsions  & la  fugue,  saute  par  les 
fenelres,  par-dessus  les  bastingages  d un  navire  ou  dans  les  bassins 
d’un  arsenal.  Ces  hallucinations  s’accompagnent,  & unleger  degre,  d’une 
activite  intellecluelle,  d’une  perception  et  d’une  orientation  a peuprts 
normales  ; il  s’agit  dans  ces  cas  d’onirisme  parti  el , d’hallucinalions  tran- 
sitoires,  eminemment  conlagieuses.  Lors  de  l accident  du /eufliToulon, 
en  1907,  des  phenomenes  de  ce  genre  furent  Ires  frequents,  non  seule- 
mcntchez  les  lemoins  oculaires  de  Fexplosion,  mais  mcme  chez  cer- 
taines personnes  ayantpergu  i distance  le  bruit,  ou  assisleaux  manoeu- 
vres de  secours.  Les  hallucinations  et  l’obtusion  psychique  persistent 
souvent  quelques  jours,  parfois  plusieurs  semaines,  et  la  guerison  sur- 
vient,  avec  amnesie  lacunaire  de  Faeces  ou  des  symptomes  oniriques. 
Dans  les  grands  calaclysmes,  dcspsychosesaigueslypiques  sont  souvent 
contagieuses.  Elies  s’accompagnent  d'habitude  de  phenomenes  decrils 
dans  certains  cas  d hyslerie  traumalique  : troubles  de  la  sensibili  le  et  de 
la  motricite,  crises  hysteroides,  catalepsie,  somnambulisme,  fugues 
subconscienles,  etc.  Mous  saisissons  la  encore  une  fois  les  rapporls, 
si  frequents  en  clinique  psyebiatrique,  des  psychoses  confusionnelles 
et  de  l’hysterie. 

Plusieurs  auteurs  ont  signalecespsychonevroses  traumatiques.  Phleps 
(1904)  a deerit  les  cas  de  psychopathie  aigue  et  contagieuse  des  trem- 
blements de  terre,  que  Hartenberg,  Ed.  Stierlin,  II.  (daude  ont  recem- 
ment  relrouve  el  precise  cbez  les  sinistres  de  Sicile  et  de  Valparaiso. 
Clay  Shaw,  Richardson,  Jacoby,  Jacoubowilcb,  Serge  Soukhanoff,  Cha'i- 
kevitch,  Ozeretskowsky  (1904-1908),  Itoubinovitch  (1909) ont  signalepen- 
dant  les  combats  de  la  guerre  russo-japonaise,  ces  confusions  mentales, 
« nouvelles  formes  de  maladies,  apparentees  aux  nevroses  traumali- 
ques  el  hysleriques  d’origine  industrielle  » (Paul  Jacoby).  Un  beau  cas 
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en  a ete  rapporte  en  1907  par  Regis  el  Laures,  a propos  de  la  catastro- 
phe du  lena1. 

Nous  croyons  que  le  choc  moral  est  susceptible  de  produire,  comme 
les  autres  facteurs  de  confusion  mentale,  une  autointoxication,  en  rea- 
lisant  un  etat  de  perturbation  nutritive  brusque  des  centres  psychi- 
ques.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  predisposes  de  toules  series 
(nevropathes,  epilepliques,  vesaniques,  intoxiques,  etc.)  pourront  pre- 
senter des  troubles  varies  au  moment  d’un  traumatisme  de  ce  genre, 
qui  aura joue  vis-oi-vis  de  l’eclosion  des  symplomes  psychopathiques  le 
role  de  cause  occasionnelle.  G’est  ainsi  que  nous  avons  vu  evoluer  chez 
un  hereditaire  une  demence  precoce  typique,  k la  suite  d’un  acces  de 
confusion  mentale  onirique  consecutif  a l’explosion  d un  navire  de 
guerre. 

b.  Confusions  menlales  des  traumalismes  generaux.  — Nous  enten- 
dons  par  la  les  psychoses  resultant  direclement  des  traumatisme? 
physiques  ayant  ebranle  toute  l’economie,  que  le  traumatisme  ait  ete 
corporel  en  general  ou  plus  particulierement  crfinien  chutes,  coups 
violents,  accidents  de  chemins  de  fer,  de  travail,  fractures,  accidents 
dus  ci  l’electricite,  pendaison,  etc.). 

II  serait  trop  long  de  citer  tous  les  auteurs  qui  ont  traite  la  question 
des  troubles  psychiques  des  traumatismes.  Bien  peu  d'ailleurs  ont 
decrit  a part,  en  les  differenciant  des  manifestations  vesaniques.  dege- 
neralives,  nevropalhiques,  etc.,  les  symptdmes  ressortissant  a la  con- 
fusion mentale.  On  en  trouve  cependant  des  ebauches  dans  certains  tra- 
vaux  de  Scldager,  Vallon,  Christian,  Cowen,  Carpenlier,  Marie,  Picque, 
Viollet,  JotTroy,  Vigouroux,  Draper,  Muralt. 

Marinesco  a decrit  en  1908  les  alterations  des  cellules  nerveuses  par 
commotion,  compression,  ecrasemenl,  experimentalement provoquees : 
alteration  de  la  substance  chromatophile,  chromatolyse,  rarefaction  des 
corpuscules  avec  chromatolyse  diffuse,  homogeneisation  et  alrophie 
nucleaire. 

Mais  le  tableau  de  la  confusion  mentale  typique,  telle  qu'elle  se  pre- 
sente dans  les  cliniques  chirurgicales,  chez  les  traumatises,  est  connu 
depuis  longtemps  des  praliciens,  qui  l’avaient  incidemment  mentionne. 

Un  recit  saisissant,  et  singulierement  cxpressif,  en  a ete  donne  par 
Dupuytren  en  1819,  a propos  du  « delire  nerveux  des  blesses  »,  dans 
un  memoire  sur  les  fractures  du  perone,  ou  il  decrit  Ires  exactement  la 

I.  It  Kins  ct  L,\uni:s.  Troubles  menlaux  consecutifs  a Texplosion  du  cuirasse  lena- 
l.a  Clinique,  1907. 
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« confusion  d'idees  »,  c’est-a-dire  la  confusion  menlale.  Mais  la  confu- 
sion raentale  traumalique  a ete  surtout  signalee  etdecrite  par  Regis  et 
son  eleve  Meyssan  *,  bien  que  certains  travaux  recents  paraissent  la 
donner  comme  chose  nouvellement  observee,  au  raoins  en  France.  Ici 
encore  nous  retrouvons  la  frequence  des  causes  predisposantes,  lelles 
que  les  intoxications  sous  touLes  les  formes,  Farlhritisme,  l’arterio- 
sclerose,  I’insuffisance  hepato-renale,  l’infection,  etc.  Le  choc  trauma- 
tique  et  l’ebranlement  physique  qu’il  determine  provoquent  chez  ces 
intoxiques  une  serie  de  phenomenes  & marche  plus  ou  moins  aigue  qui 
revelent  l’alteration  latente  du  terrain  et  font  eclore  les  accidents  psy- 
chiques. 

Dans  les  cas  simples,  le  soir,  le  lendemain,  ou  le  surlendemain  d’ujie 
fracture,  d’une  contusion,  etc.,  tout  se  borne  a l’apparition  d’un  etat 
d’obtusion  mentale  attenuee,  avec  obnubilation  de  la  perception,  apa- 
thie  inlellectuelle.  Nombreux  sont  les  cas  d’obtusion  psychique  subite 
et  transitoire  suceedant  h un  coup  de  poing  porle  en  pleine  figure,  une 
tentative  de  strangulation,  une  chute  de  voiture,  etc.  Cet  etat  crepuscu* 
laire  (Xiicke),  quelquefois  incomplet,  et  resume  en  un  sentiment  transi- 
toire de  depersonnalisation,  se  dissipe  en  quelques  minutes  ou  quelques 
heures,  et  l’amnesie  de  l’evenement  causal  subsiste,  parfois  compliquee 
d’un  peu  d'amnesie  retrograde  remontant  au  dela  de  l’accident.  Quand 
l’etat  se  prolonge,  il  survient  habituellement  des  hallucinations  noc- 
turnes oniriques,  et  du  subdelire. 

Dans  les  cas  les  plus  accuses,  la  confusion  mentale-typique  se  mani- 
fest, sous  differentes  formes  et  a differents  degres  : confusion  men- 
tale hallucinaloire  (Meyssan  et  Regis),  delire  aigu,  confusion  mentale 
stupide  (A.  Marie  1902,  Draper  1904).  On  peut  renconlrer  des  symp- 
tbmes  meninges,  ou  les  manifestations  du  syndrome  catatonique. 

Dans  un  cas  de  Muralt  (1900),  la  catatonie  avait  succede  a un  trauma- 
tisme  crfinien. 

On  peut  classer  en  trois  categories  ces  confusions  mentales  trauma- 
tiques.  Cette  classification  est  basee  sur  le  caractere  etiologique  tres 
important,  que  nous  avons  plus  haut  mis  en  relief  : le  moment  de 
l’auto-intoxication. 

Dans  la  premiere  categorie  se  rangent  les  psychoses  immediates.  Le 
malade  perd  connaissance  sous  l induence  du  trauma,  mais  ne  revient 
pas  a la  conscience  complete  : il  reste  dans  un  eLat  crepusculaire,  dans 


1.  Meyssan.  Les  psychoses  traumatiques  (Th . Bordeaux,  1899).  — E.  Regis.  Pre- 
cis de  Psy  chid  trie,  3°  et  4°  6dition. 
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lequel  l'activile  psychique  se  manifestepar  des  paroles,  des  actes,  etc., 
mais  sous  forme  d’aclivile  subconscienle  : autoinatisme  deliranl,  inco- 
herence des  idees,  hallucinations  oniriques,  etc.  La  perception  du 
reel,  la  memoire  appliquee  a la  vie  presente,  la  coordination  des  idees, 
l’orientation,  etc.,  font  defaut  (voir  le  cas  de  Sengensse  et  Regis  in 
These  Meyssan).  Cette  confusion  mentale,  generalement  hallucinatoire, 
mais  quelquefois  aslhenique  simple,  esl  causee  par  le  choc,  le  trauma, 
sous  l’influence  directe  duquel  elle  se  developpe;  elle  esl  generalement 
benigne,  mais  peut  se  compliquer  des  phenomenes  graves  de  choc  bul- 
baire  (syncope,  inhibition  des  fonclions  vegetalives,  etc.)  chez  les 
predisposes 

Dans  la  deuxieme,  nous  plagons  les  psychoses  secondaires , ou 
psychoses  traumatiques  proprement  dites.  Ce  sont  surtoul  celles-la 
qui  ont  ete  decrites  par  les  chirurgiens. 

Elies  surviennent  d’ordinaire  du  deuxieme  au  douzieme  jour,  et  res- 
semblent  entierement  aux  psychoses  post-puerperales  et  post-opera- 
toires.  L’insomnie,  la  cephalee  sont  ses  prodromes  habiluels,  ainsi  que 
la  diminution  de  l’urine  et  les  symptomes  generaux  de  l’auto-intoxica- 
tion  ou  des  auto  intoxications  causales  (insuffisance  gastro-inteslinale, 
hepatique,  hepalorenale  surtout).  Le  malade  parait  excite,  loquace : 
les  yeux  brillent  et  s’injectent,  le  facies  devient  vulLueux,  les  sueurs 
profuses  ou  localisees  aux  parties  superieures  du  corps  apparaissent,  el 
la  confusion  mentale  agilee,  avec  delire  incoherent  et  hallucinations  ou 
illusions,  de  nature  professionnelle  ou  familiale  surtout,  se  mani- 
feste. 

Ge  delire  peut  etre  mortel  et  revelir  la  forme  suraigue  et  meningi- 
tique,  mais  il  guerit  le  plus  souvent,  et  le  delire  annonce  sa  lerminai- 
son  par  la  cessation  de  l’agilalion  et  Tapparition  d’un  sommeil  pai- 
sible. 

Dans  la  troisieme  enfin  se  trouvent  les  psychoses  tardives.  Elies 
sont  semblables  ou  idenliques  a celles  que  nous  avons  decriles  a plu- 
sieurs  reprises  dans  les  convalescences  prolougees,  les  etats  d’epuise- 
ment,  de  denutrilion,  d'inanition.  II  faut  egalement  signaler  la  possi- 
bilite  de  certaines  intoxications  surajoutees  (medicamenls  longtemps 
continues  : anlilhcrmiqucs,  anuriques  (salol  et  acide  pheuique]  iodo- 
forme,  etc.). 


I . M.u  ccaihk.  Commotion  tie  l’cncdphale  et  de  la  moellc  epiniere.  Presse  medi- 
cate, 1899.  — Boveii  et  Lupine.  Commotion  eu'ebrals  : accidents  nerveux  suivis  de 
morl.  Hcv.de  medei.iiie,  119). 
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dominants  et  caracteristiques.  11  faut  se  souvenir  egalement,  au  point 
de  vue  du  pronostic  psychopalhique,  qu’une  psychose  toxique  est  d’au- 
tant  plus  grave  qu’elle  est  plus  tardive,  moins  rapprochee  du  faeteur 
eliologique  causal  initial,  et  plus  prolongee. 

Menlionnons  enfin  la  possibility  de  l’apparition  du  syndrome  paraly- 
tique  apres  les  grands  traumatismes  generaux  et  surtout  crhniens.  La 
question  de  la  paralysie  generale  traumalique  elant  une  des  plus  con- 
troversies de  l'histoire  eliologique  de  la  maladie  de  Bayle,  merite  une 
elude  particuliere  que  nous  comptons  lui  consacrer  ailleurs.  Bornons- 
nous  a dire  ici  que  sous  forme  de  paralysie  generale  progressive,  de 
paralysie  generale  chronique  ou  de  paralysie  generale  regressive 
(pseudo-paralysie  generale)  le  syndrome  paralytique  est  relalivement 
assez  frequent  a la  suite  des  traumatismes  et  que,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  le  traumatisme  peut  agir  soil  k Litre  de  cause  favorisante  ou 
determinant,  soit  peut-elre  — mais  cela  reste  encore  ademontrer — a 
titre  de  cause  essentielle  du  syndrome  paralytique. 

c.  Confusions  menlales  des  traumatismes  chirurgicaux.  — Les 
delires  traumatiques  des  operations  chirurgicales,  tres  different  des 
delires  vesaniques  multiples  et  polymorplies  des  blesses  et  des  operes, 
avec  lesquels  ils  sont  encore  aujourd’hui  trop  souvent  confondus  ont 
fait  l’objet  de  travaux  nombreux  et  interessants. 

Leur  histoire  et  leur  biographie  se  trouvent  resumees  dans  le  rap- 
port de  Rayneau  au  Congres  d’Angers  (1898),  les  imporlantes  publica- 
tions de  Picque,les  travaux  des  auteurs  americains,  etc.  La  description 
des  confusions  mentales  post-operatoires  a ete  donnee  surtout  par 
Regis  et  ses  eleves  Penon  (1893)  et  Ginoux  (1903),  par  Fenayrou  ( 1899), 
Pilcz  (1902),  etc. 

Quelques  varietes  de  delires  postoperatoires  meritent  d’etre  brieve- 
ment  decrites.  Nous  adopterons  pour  eux  le  classement  que  nous  venons 
d’exposer  au  sujet  des  psychoses  traumatiques  proprement  diles. 

Les  psychoses  immediates  sont  rarement  occasionnees  par  le  choc 
operatoire  seul.  Cependant,  dans  les  cas  d’intervention  prolongee  ou 
douloureuse,  sansanesthesie,  dans  les  operations  abdominalesqui  ebran- 
lent  le  plexus  coeliaque,  dans  les  operations  graves  sur  le  coeur,  etc., 
le  choc  est  assez  considerable  pour  laisser  pendant  de  longues  jour- 
nees  le  malade  dans  un  etat  d'obtusion  psychique  prononce.  Mais  la 
plupart  du  temps,  les  delires  precoces  des  blesses  sont  dus  a 1’intoxi- 
cation  par  les  anesthesiques  (morphine,  hyoscine,  ether,  chloroforme 
surtout).  Certains  sujels  ne  supportent  pas  le  chloroforme  et  revelent 
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leur  sensibilite  au  toxique  anestliesique  par  de  la  loquacile  incessanle, 
de  ragitalion,  du  tonisme,  de  la  catatonic,  etc. 

Ge  sont  quelquefois  des  nevropathes,  avec  tendance  au  somnambu- 
lisme,  a l'onirisme. 

Mais  ce  sont  plus  souvent  encore  des  autointoxiques,  aux  emonctoires 
atteints,  chez  qui  l’intoxication  amene  vite  lautointoxication,  compli- 
quant  la  retention  par  dose  excessive  du  poison  inhale.  Ces  sujets  se 
reveillent  mal  de  leur  aneslhesie,  presentent  apres  l’operation  el  dans 
la  journee  qui  suit,  de  la  somnolence,  du  delire  confus,  des  hallucina- 
tions vagues,  de  l’agitation  incohergnte  ; les  vomissemenls,  l'haleine 
odorante,  la  saveur  chloroformique  accusee  par  le  malade  indiquent  la 
nature  de  l’intoxication.  Ce  delire  est  generalement  benin  et  transitoire; 
il  pent  revetir  un  certain  degre  d’acuite  et  se  prolonger  plusieurs  jours. 

Les  psychoses  secondaires  revetent  exactement  le  meme  tableau 
Clinique  que  les  psychoses  du  meme  type  que  nous  avons  decrites  chez 
les  blesses.  Mais  ici  un  element  etiologique  important  entre  en  cause 
beaucoup  plus  frequemment  que  chez  les  autres  : l'infeclion.  La  septi- 
cemie,  les  infections  accidentelles  impriment  aux  symptomes  cliniques 
quelques  modifications  (hyperthermie,  langue  rapidement  seche.  etat 
saburral  et  anurie  precoces,  etc.),  mais  l’expression  psycho-clinique  de 
la  maladie  est  la  meme.  Itappelons  l’importance  de  l'examen  des  urines 
chez  les  operes,  aussi  bien  au  point  de  vue  du  pronostic  mental  que  du 
pronoslic  de  la  toxi-infection  operatoire. 

Certaines  operations  paraissent,  ct  premiere  vue,  determiner  plus 
facilement  que  les  autres  le  delire  chirurgical,  appele  par  certains  chi- 
rurgiens  « delire  nerveux  »,  si  bien  qu’on  a voulu  faire  de  plusieurs 
d’entre  eux,  pris  en  particulier,  des  psychoses  speciales  et  aulonomes. 
En  realite,  la  tendance  au  trouble  psychique  depend  uniquemenl  de  la 
tendance  de  l’individu  i l’auto-intoxication  cerebrale,  et  non  a la  mala- 
die chirurgicale  occasionnelle.  G'est  ainsi  que  nous  refusons  aux  opera- 
tions gynecologiques,  comme  nous  le  refusons  aux  maladies  gynecolo- 
giques,  le  droit  de  ci’eer  le  delire;  il  faut  chercher,  dans  ces  maladies 
et  a la  suite  de  ces  operations,  les  raisons  des  complications  psycho- 
palhiques  dans  : la  quanlite  d anestliesique  employe,  la  frequence 
relative  de  ces  maladies,  le  mauvais  terrain  habituel  des  malades 
operees,  les  multiples  auto-intoxications  qu'elles  presentent  : denutri- 
tion, surmenage,  insufilsances  viscerales  diverses,  troubles  hypothy- 
roidiens,  et  suppression  de  la  secretion  ovarienne  interne,  etc.  De  meme 
les  psychoses  post-operaloires  sont  plus  frequenles  en  chirurgie  de 
guerre,  ou  sont  palentes  les  influences  etiologiques  anterieures  telles 
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que  : emotions,  fatigue,  debilitation,  mauvaise  alimentation,  chaleur 
excessive  ou  froid  intense,  etc.,  ainsi  que  Delorme  vient  de  le  rappeler 
a une  recenle  seance  de  la  Societe  de  Chirurgie  L 

C’est  ainsi  egalement  que  nous  refusons  de  voir  une  psychose  spe- 
ciale  dans  le  classique  delire  cataractique , qui  n’est  qu’une  confusion 
mentale  aigue,  la  plupart  du  temps  hallucinatoire,  survenant  sans 
aneslhesie  generale,  A la  suite  d’une  intervention  benigne  et  courte, 
mais  cliez  des  gens  Ages  dont  rinsuftisance  hepato-renale  et  les  ten- 
dances a l’auto-intoxication  sont  manifestes.  Les  vieillards,  les  arterio- 
sclereux  cliez  lesquels  il  survient  font  une  retention  toxique  rapide  et 
grave  a propos  d une  cause  minime  ; la  constipation,  l’oligurie,  l’urobi- 
linurie,  la  toxicite  urinaire,  etc.,  sont  alors  des  signes  precieux  a mettre 
en  evidence,  et  le  traitement  antitoxique  fait  cesser  rapidemcnt  cetle 
psychose  auto-toxique,  a moins  que  cette  poussee  d’auto-intoxication 
ne  masque  le  developpement  latent  d’un  affaiblissement  dementiel, 
dont  I’evoluLion  se  trouve  de  ce  chef  accusee  au  grandjour  et  precipitee 
dans  sa  marclie 

Les  psychoses  tardives  enfin  sont  a rapprocher,  a identifier  ineme 
avec  les  psychoses  tardives  des  traumatises,  etne  sont  masquees  d’au- 
cun  svmptOme  propre  a la  confusion  mentale  posl-operatoire. 

Disons  pour  terminer  que  nous  admeltons  l’existence  de  confusions 
mentales  post-operaloires  et  posl-traumatiques  prolongees  el  chro- 
niques,  comme  nous  admettons  des  confusions  chroniques  postpuer- 
puerales.  Obeissanl  a la  loi  generale  de  Devolution  possible  de  la 
psychose  toxique  vers  la  decheance  demen  tielle,  ces  maladies  mentales 
chroniques  peuvent  revAtir  la  forme  de  la  demence  precoce  et  se  diffe- 
rencier  des  demences  sans  caraclere  special  (demences  traumatiques) 
ou  des  demences  seniles  et  arterio-sclereuses.  Ces  demences  peuvent- 
elles  s'accoinpagner  du  syndrome  paralytique,  ou  existe-t-il  une  para- 
lysie  generate  vraie  d’origine  traumatique?  L avenir  nous  le  dira,  et 
nous  permetlra  peut-etre  d isoler  eL  de  diflerencier  une  confusion  men- 
tale a forme  de  pseudo  paralysie  generate  traumatique. 

IV.  — Auto-intoxications  des  diatheses,  des  dermatoses,  du  surmenage, 

de  l inanition. 

Nous  reunissons  dans  ce  cliapitre  une  serie  d’affeclions  un  peu  dispa- 

1.  Soc.  de  Chirurgie,  mars  1909.  A propos  des  troubles  psychiques  Lardifs  conse- 
cuti/'s  uux  traumatismes  craniens.  Discussion  a la  suite  du  rapport  de  Picque. 

2.  Ginoux.  Des  psychoses  consecutiues  a I'opiralion  de  la  calaracte  (Th.  Bordeaux, 
•1903). 
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rates,  qui  ont  pour  lien  commun  d’etre  en  rapport  avec  des  agents  loxi- 
ques  dont  Taction,  tres  comparable,  s’exerce  vis-a-vis  des  fonc lions 
generales  de  nulrilion.  II  est  evident  que  tous  les  intermediates  peu- 
vent  se  renconlrer  entre  une  auto-intoxication  generate,  causee  par 
l’accumulation  dans  l’organisme  des  produits  resultant  d'un  trouble 
dans  les  echanges  de  l’etre  avec  le  milieu,  dans  les  mutations  nutritives 
h ses  ditferents  temps,  et  les  auto-intoxications  viscerates  hepalique, 
renale,  pancreatique,  etc.)  dont  le  trouble  nutrilif  depend  direclemenl 
d’une  alteration  anatomique  localisee.  L’arthritisme  ne  pourrait-il  pas 
elre  decrit  avec  l’hepalisme,  le  diabele  avec  l’insuffisance  du  foie  oudu 
pancreas?  Nous  placerons  aussi  a cote  de  l'arthritisme,  du  rhumatisme 
dialhesique,  de  la  goutte,  du  diabele,  desdermatoses,  le  rhumalismeaigu 
qui  est  peut-etre  une  infection,  le  surmenage  et  linanition  quisontdes 
auto-intoxications  d'ordre  egalement  general.  Nous  sommes  autorises  a 
admettre  ce  classement  commode,  car  la  clinique  mentale  voit  dans  les 
manifestations  relevant  direclemenl  de  chacune  de  ces  affections  un 
caraclere  fondamenlal  commun  : l’identite  des  syndromes  psychopa- 
thiques. 

a.  Arlhrilisme  et  confusion  mentale.  — L’arthritisme  intervient  sur- 
tout  dans  la  production  de  cerlaines  confusions  mentales  a litre  de 
cause  predisposanle,  en  lant  que  terrain  eminemment  favorable  a son 
developpement.  Les  congestions  repelees  du  cerveau,  l’elat  de  moindre 
resistance  des  centres  psychiques  elabli  ou  entrelenu  sous  l'influence 
de  1‘impregnation  prolongee  du  lissu  nerveux  par  les  produits  de  desas- 
similalion,  favorisent  l’eclosion  des  psychoses  toxiques:  l’alcoolisme, 
le  sa'turnisme,  la  syphilis,  le  paludisme,  etc.,  survenanl  alors  en  tanl  que 
causes  occasionnelles,  font  eclater  des  manifestations  psychopalhiques 
de  divers  ordres,  dont  quelques-unes  sonl  elroitement  liees  a l'auto- 
intoxication  cerebrate.  Celle-ci  se  reconnait  par  des  caracteres  cliniques 
speciaux  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  les  psychoses  exclusivementalcoo- 
liques,  paludeennes,  etc.  Tout  d’abord  la  psychose  de  souche  arlhrilique 
se  manifeste  par  episodes  periodiques,  sans  que  eelle  iutermittence 
paraisse  commandee  par  une  raison  tenant  a la  nature  du  poison  exo- 
gene retrouve  dans  l'eliologie  (paludisme)  ou  a une  affection  surajou- 
tee  (epilepsie) ; ces  inlermittences,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus 
haul  a propos  de  la  cyclolhymie,  sout  delerminees  par  la  dialhese,  qui 
se  comporte  vis-a-vis  des  functions  psychiques  coinme  elle  se  comporte 
vis-a-vis  des  autrcs  functions  de  l'organisme  -,  la  psychose peut  allerner 
inanifesternenl  avec  d’autres  accidents,  de  localisation  diverse  : conges- 
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tion  de  tel  ou  tel  organe,  dermatose  melastalique,  etc.  Et  l’on  retrouve, 
quand  elle  apparait,  des  modifications  paralleles  de  l’urine : bypo-azolu- 
rie,  hypophospbalurie,  oxalurie,  variation  considerable  dans  le  cbiffre 
de  l’uree,  modification  de  l’acide  urique  elimine,  etc.  Les  decbarges 
uratiques,  parexemple,  annoncent  habiluellement  la  terminaison  pro- 
chaine  de  l’acces  psychopathique.  De  plus,  le  traitement  de  la  dialhese 
peut  contribuer  £i  monlrer  l’origine  auto-toxique  de  la  psychose,  par 
l’amelioration  tres  sensible  qu’il  enframe ; il  en  est  de  meme  si  Ton 
veut  faire  eclore  a nouveau  un  accident  nettement  diatbesique,  dont  la 
cessation  avait  coincide  avec  l’apparition  des  pbenomenes  mentaux 
(flux  bemorroi'daire  ou  hemorragie  locale,  crise  d’enterile  diarrbeique, 
eczema,  etc.).  Quant  & la  forme  symptomatique  de  la  psychose  arlhriti- 
que  proprement  dite,  c’est  la  confusion  menlale.  On  l’observe  rarement 
francbe  el  lypique,  a cause  des  nombreuses  circonslances  etiologiques 
concomilanles,  qui  concourent  souvent  & la  perturbation  de  revolution 
ou  du  tableau  clinique.  G’esl  ainsi  que  les  intoxications  etles  infections 
cbroniques,  qui  sont  souvent  liees  a l’arthrilisme,  retenlissent  frequem- 
mentsur  l’etat  mental  en  le  modifiant  diversement,  principalement  en 
creanl un  etat  precaire  du  systeme  arteriel,  et  l’arterio-sclerose,  soit 
cerebrate,  soit  generate.  On  connait  les  liens  elroits  qui  existent  entre 
l'arterio-sclerose  et  la  neurastbenie  grave,  qui  n’est  souvent,  au  point 
devue  mental,  qu’une  psycbonevrose  confusionnelle  attenuee,  avec  les 
etals  dementiels  de  la  menopause  et  de  l’&ge  avance.  La  confusion 
mentale  revet  souvent,  cliez  les  arterio-sclereux,  la  formechronique.  De 
plus,  des  elements  psychopalbiques  de  nature  voisine,  Ires  differente, 
font  souvent  leur  apparition  chez  cessujels  : melancolie,  anxiete,  bypo- 
chondrie  avec  idees  de  negation,  etc.  II  est,malgre  tout,  descas  de-con- 
fusion mentale  typique,  quelquefois  avecdelire  onirique  analogue  a celui 
des  intoxications  aigues,  et  dont  le  lien,  cliniquement  elabli  avec  telle 
ou  telle  manifestation  de  la  diatbese,  avait  fait  admetlre  autrefois  des 
types  differents  et  multiples:  folie  berpetique,  eczemaleuse,  migrai- 
neuse,  darlreuse,  hemorroidaire,  astbmalique  l,  etc. 

b.  Confusions  menlales  du  rliumatisme.  — On  peut  rencontrer  des 
acces  de  confusion  mentale  et  de  delire  onirique  au  cours  du  rliumatisme 
cbronique,  au  meme  litre  que  des  poussees  aigues  du  c6te  des  arti- 
culations, des  visceres,  eLc.  II  s’agit  li  d’episodes  diatbesiques,  qui  ren- 

Cf.  Rkgis.  La  folie  syrapathique.  Article  du  Dictionnaire  encycloptSdique  des 
sciences  medicates,  1883. 
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trent  dans  lc  groupe  des  psychoses  arthritiques  qae  nous  venons  de 
decrire. 

La  psychose  rhumatismale  vraie  est  celle  qui  survient  au  cours  du 
rhumatisme  aigu.  Elle  se  trouve  decrite,  plus  ou  moins  associee  avec 
des  symptomes  de  vesanie,  comme  loules  les  psychoses  toxiques,  dans 
les  travaux  de  Leuret  (I860),  Mesnel,  Griesinger,  Morel,  Fleming.  Fra- 
ser, Simson,  Simon,  Marechal,  Ball  et  Faure,  etc. 

II  s’agit  dans  ce  cas  d’une  confusion  mentale  aigui*  ordinaire,  genera- 
lement  delirante  et  hallucinatoire.  Le  malade,  apres  quelques  prodro- 
mes, durant  quelques  heures  ou  quelques  jours,  consislant  en  irritabi- 
lite,  variations  de  l’humeur,  cephalee,  asthenie,  cauchemars,  etc.,  est 
pris,  souvent  tres  brusquement,  d’oblusion  psychique  manifeste,  avec 
desorientation,  dysmnesie,  incoordination  des  idees.  Le  delire  onirique 
aigu  se  manifeste  alors.  Les  hallucinations  visuelles  terrifiantes,  de 
flammes  (Mesnet),  d’animauxferocesou  degoulants  (Yaillard,  Burrows  , 
les  hallucinations  auditives  menagantes,  injurieuses,  obscenes,  etc., 
sont  frequentes.  On  peut  rencontrer  egalementdu  delire  professiounel, 
des  idees  de  negation  ou  de  transformation,  du  delire  metabolique  de 
la  personnalite,  etc.  II  peut  se  produiredu  delire suraigu  avec  panopho- 
bie,  impulsions  violentes  et  dangereuses,  et  les  auteurs  classiques  ont 
souvent  decrit  cette  « mauie  » rhumatismale.  Des  symptomes  graves 
d’hyperthermie,  de  toxi  infection  prononcee  de  l'organisme.  des 
symptomes  de  meningile  aiguii  tres  grave,  peuvent  survenir  et  empor- 
ter  le  malade.  La  guerison  est  toujours  marquee  par  un  etat  prolonge, 
et  de  pronostic  souvent  tres  serieux,  d’asthenie  psychique  et  d amnesie 
intense. 

Au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  le  « rhumatisme  cerebral  * 
est  une  complication  toujours  tres  grave,  et  survient  d’habitude  dans 
les  cas  d’emblee  hyperpyretiques,  chez  les  jeunes  sujels,  et  a la  periode 
d’etat.  Ses  prodromes  sont  la  cephalee  tenace,  1 insomnie  avec  sub- 
delire nocturne,  la  lachycardie,  l’oligurie. 

La  mort  subite  peut  survenir  au  cours  du  delire  aigu,  avec  symplo- 
mes  bulbaires  (bradycardie,  troubles  du  rylhme  respiratoire,  etc.  > ou 
coma  brusque  ; c’est  la  forme  « apoplectique  ».  Les  manifestations  cho- 
reiques  sont  Ires  frequentes  chez  l’enfant. 

Le  delire  par  intoxication  salicylique  peut  survenir  chez  unrluimati- 
sant,  et  cette  intoxication  exogene  surajoulee  peut  contribuer  a 1 eclo- 
sion  d’une  confusion  mentale  aigue  polyloxique.  A11  cours  des  rhuma- 
tismes  pseudo-infecLieux  on  observe  des  delires  aigus  ou  subaigus  qui 
ressorlissent  ii  l’infeclion  causale  ou  aux  toxi-infections  surajoutees 
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(insuffisance  renale,  de  nutrition),  etc.  11s  revSlent  plus  souvent,  comme 
les  delires  d'epuisement,  la  forme  aslhenique  ; il  en  est  de  meme  dans 
la  convalescence  du  rhumatisme  aigu. 

c.  Confusions  mentales  goutleuses.  — Elies  se  trouvent  plus  ou 
moins  complelement  decrites  parmi  les  troubles  nerveux  et  psycliiques 
cites  et  etudies  par  les  auteurs  comme  complications  de  la  goutte  : 
Sydenham,  Todd,  Garrod,  Gairdner,  Lorry,  Clouston,  Besnier,  Lecorche, 
Senac,  Ball,  Bouchard,  Charcot,  Trousseau,  eLc.  Certaines  manifesta- 
tions psychopathiques  h base  confuse  rentrent  parmi  ce  que  nous 
avons  decrit  plus  haut  sous  le  nom  de  psychose  de  l’arthritisme  : el'les 
en  presentent  la  periodicite  et  ralternance  avec  les  manifestations  habi- 
tuelles  de  la  dialhese  urique  (Mabille  et  Lallemant).  La  psychose  gout- 
teuse  vraie  est  assez  rare.  Elle  fait  partie  des  tableaux  cliniques  appe- 
les  par  les  anciens  medecins  « goutte  remontee,  viscerale,  metastati- 
que  » au  meme  litre  que  certains  accidents  graves  du  c6te  du  poumon, 

4 

du  cceur,  etc. 

Cette  « fluxion  » goutteuse  cerebrate  est  extremement  rare  en  tant 
que  localisation  primitive  ; elle  survient  la  plupart  du  temps  comme 
complication  manifeste  d’une  attaque  de  goutte  grave,  et  coincide  avec 
une  diminution  marquee  de  l’acide  urique  urinaire,  qui  augmente  des 
qu’elle  doit  prendre  fin.  Les  prodromes  habituels  de  Faeces  articulaire 
(irritabilite,  humeur  inquiete  et  chagrine,  idees  melancoliques,  etc.) 
font  souvent  defaut,  et,  brusquement,  ilse  declare  un  acces  de  confu- 
sion mentale  aigue  slupide  ou  hallucinatoire.  On  peut  rencontrer  des 
symptomes  meninges  el  des  troubles  de  depression  bulbaire  grave. 

Quant  aux  acces  d’obtusion  psychique  ou  de  delire  onirique  typique 
qui  surviennent  souvent  au  cours  de  la  goutte  chronique  et  de  la 
cachexie  goutteuse,  ils  reconnaissent  habiluellement  pour  cause  des 
insuffisances  viscerales,  et  surtout  I’uremie. 

d.  Confusions  mentales  diabeliques.  — Les  symptomes  ou  compli- 
cations psycliiques  du  diabele,  et  parliculierement  la  psychose  diabeti- 
que  vraie,  c’esl-a-dire  une  confusion  mentale  i diverses  varietes,  ont 
ele  signales  et  etuflies  par  un  grand  nombre  d’auteurs  : Marchal  de 
Calvi,  Legrand  du  Saulle,  Cotard,  Lasegue,  De  Los  Santos,  Lecorche, 
Fassy,  Mabille  et  Lallemant,  Jerzykowski,  Campbell,  J.  Vergely.  Ober- 
thur,  etc.  L 

1.  Cf.  : Cotard.  Alienation  mentale  et  diabete.  Arch.  r/en.  de  medecine,  mars  1877. 
— De  Los  Santos.  De  L’etat  mental  eke:  certains  diabeliques.  Tli.  Paris,  1878.  — 
Legrand  du  Saiji.de.  Etat  mental  des  diabeliques.  Uaz.  des  Ildpilaux , decembre  1877. 
Bernard  et  Feint.  Arch,  de  neurol.,  1882. 
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Dans  beaucoup  de  cas  de  diabele  a symptomes  marques,  on  rencon- 
tre des  syndromes  mentaux  d’asthenie  psychique,  avec  difficulty  de 
l’attention  volonlaire  et  de  l’effort,  torpeur  cerebrale  (Colard,  Fassv, 
etc.),  de  la  dysmnesie  de  fixation  et  d’evocalion,  de  la  « perle  dappetit 
pour  la  pensee  » (Lasegue),  de  l’asthenie  physique  el  mentale  enorme 
(Vergely)  qui  sont  des  formes  de  psychaslhenie,  de  confusions  menlales 
attenuees.  Souvent  ces  troubles  d’insuffisance  cerebrale  presentent  des 
oscillalions,  presque  loujours  rigoureusement  paralleles  aux  variations 
du  taux  glycosurique. 

Mais  le  diabele  peut  creer  de  toufes  pieces  de  veritables  confusions 
mentales  typiques.  II  s’agit  leplus  souvent  de  confusion  menlale  aigue 
delirante,  dont  le  debut  est  nocturne  et  hallucinaloire,  de  delire  oniri- 
que.  Lasegue  le  comparait,  a ce  degre,  au  delire  ullime  des  cardiaques. 
On  trouve  tousles  degres  d’obtusion  psychique  et  d'automalisme  oni- 
rique  delirant,  depuis  le  delire  tranquille,  la  revasserie  avec  marmot- 
tement  ou  somniloquie  et  hallucinations  nocturnes  jusqu  au  delire  aigu 
agile,  avec  panophobie,  impulsions  violentes,  cris,  vociferations,  analo- 
gue au  delire  alcoolique  aigu. 

Vergely  a bien  mis  en  lumiere  les  differenls  degres  de  ce  delire  oni- 
rique.  A un  premier  degre,  le  malade  se  parle  alui-meme,  seraconteson 
reve  et  les  evenements  ouiriques  auxquels  il  prend  seulement  une  part 
psychique.  Puis  ce  delire  sensoriel  devienlplus  agite,  se  complique  de 
paroles  incoherentes  a haute  voix,  de  fausse  reconnaissance,  d'illusions 
visuelles  multiples.  Enfin,  dans  le  degre  le  plus  accuse,  le  malade  se 
leve,  deploie  une  force  et  une  aclivile  difficiles  a reprimer,  se  livre  a 
des  actes  violents  et  desordonnes,  veut  se  jeter  par  la  fenelre,  etc. 

On  a signale  des  hallucinations  visuelles  fantasmagoriques  Lasegue  ■, 
lerrifianles,  professionnelles  (Vergely),  zoopsiques,  des  idees  de  perse- 
cution, d’hypocondrie,  de  negation  et  de  suppression  de  membres 
ou  d’organes  (Campbell)  ; des  hallucinations  audilives  terrilianles 
(voix  injurieuses,  menaces,  coups  de  revolver,  etc.);  des  hallucinations 
coenesthesiques.  L’identile  avec  le  delirium  tremens  est  parfois  com- 
plete. 

Dans  les  formes  graves,  le  delire  est  d un  pronoslic  immediat  tres 
sombre,  et  doit  dire  considere  comine  l’avant-coureur  du  coma.  II  se 
declare  souvent  au  cours  d une  congestion  pulmonaire,  a la  suite  d’un 
choc  moral  ou  d’uno  violenle  emotion,  aprbs  un  refroidissement.  au 
cours  d’une  sudation,  etc.  II  se  continue  bienldt  par  des  alternatives  de 
somnolence,  de  torpeur  de  plus  en  plus  prononcee,  et  les  symplonies 
derniersapparaissenl.  L'inertie  devient  complete,  la  face  revet  un  aspect 
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fige,  les  levres  se  decolorent,  les  trails  se  tirent,  la  bouche  est  a demi 
enlr’ouverle,  la  langue  et  les  levres  so'ntd’une  secheresse  complete;  il  ap- 
parait  dasoubresaut  des  tendons,  de  lacarphologie,  l’urine  se  supprime, 
l’haleine  devient  intensement  acetonique,  la  respiration  revet  le  type  de 
Kussmaul  et  le  malade  s’eteint  en  hypolhermie.  Le  coma  peut  6tre 
entrecoupe  d'agitation  confuse,  de  paroles  incoherenles  et  embarras- 
sees,  de  gestes  inexpressifs,  revelanL  les  rudiments  d’un  onirisme  qui 
tend  ci  se  manifesler  par  instants : sorte  de  « coma  vigil  » qui  peut  per- 
sisler  ainsi  plusieurs  journees. 

11  nous  faut  signaler  des  confusions  mentales  diabetiques  prolongees, 
a forme  asthenique.  La  coincidence  de  ces  psychoses  chroniques  avee 
des  troubles  somatiques  frequents  dans  le  diabete,  tels  que  : difficulle 
de  la  parole,  troubles  paretiques,  pseudo-tabes,  alteration  des  reflexes 
pupillaires,  tremblements,  etc.,  rend  possible  le  developpement  d’une 
pseudo-paralysie  generale  diabetique,  dont  1’cvolulion  est,  dans  les  cas 
favorables,  rapidement  regressive.  Ces  cas  n’ont  rien  de  commun,  it 
notre  avis,  avec  ceux  de  paralysie  generale  compliquee  de  diabete,  si 
ce  n’est  la  similitude  des  etats  somatiques,  le  paralytique  general  n’etant 
nullement  a l'abri  du  diabete,  mais  manifestant  au  ccntraire  souvent 
une  tendance  & celle  affection  caracterisee  par  de  la  glycosurie  prolon- 
gs. 

e.  Confusions  mentales  des  dermatoses.  — Nous  n’avons  pas  grand’ 
chose  a ajouler,  i leur  propos,  h ce  que  nous  avons  deja  dit  en  parlant 
de  rarthrilisme.  Des  confusions  mentales  d'allures  plus  ou  ipoins 
typiques  se  manifeslent  cliez  desmalades  alleints  de  dermatoses  graves, 
telles  que:  herpes,  eczema,  etc..,  affectant  dans  leur  evolution  des  rap- 
ports tres  interessants  avec  les  manifestations  dermatiques.  Rarement, 
les  troubles  psychiques  accompagnent  la  poussee  de  dermatose.  Le  fail 
ne  se  produit  guere  que  pour  des  acces  d’excitation  menlale  ou  de 
depression  melancolique  dont  l’etiologie  auto-toxique  ne  parait  pas  pou- 
voir  etre  etablie.  La  pluparl  du  temps,  au  contraire,  le  trouble  mental 
confusionnel  offre  une  evolution  diamelralement  opposee  au  trouble 
cutane,  apparaissant  ou  augmentant  quand  celui  ci  disparait  ou  dimi- 
nue,  disparaissant  ou  diminuant  quand  il  apparait  ou  quit  augmenle. 
De  sorte  que  l’antique  loi  du  balancement  des  humeurs,  et  des  mela- 
stases  inverses,  se  verifie  pleinement  en  clinique  menLale.  Signalons  i 
ce  propos  le  cas  typique  d’Anglade  et  Dubreuilh  (1905)  ii  propos  d’un 
erytheme  polymorphe. 

Ces  acces  menlaux  lies  aux  dermatoses  se  presenlent  habiluellement 
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sous  la  forme  de  confusion  mentale  aigub,  slupide,  ou  surlout  hallucina- 
toire;  le  delire  se  borne  quelquefois  A un  delire  onirique,  nocturne,  tran- 
sitoire,  avec  ballucinations  penibles  ou  terrifi antes;  les  idees  melaneoli- 
ques  etl’anxiete  surajoutees  sont  frequentes,  manifeslant  encore  ici  la 
frequence  des  elements  du  syndrome  melancolique,  generalement  asso- 
cies  a des  symptbmes  de  confusion  mentale,  dans  toules  les  affections 
derivees  de  la  diathese  arthriLique. 

f.  Confusions  mentales  du  surmenage.  — Nous  avons  deja  parle  a 
plusieurs  reprises  des  confusions  mentales  ecloses  dans  les  etats  de 
denutrition  de  l’organisme,  d’epuisement.  Ce  sont  la  des  psychoses  du 
surmenage.  Mais  le  surmenage  n’est  pas  realise  seulement  par  les  con- 
valescences des  toxi-infections,  par  les  lactations  prolongees,  les  sup- 
purations inlerminables,  etc.  II  peut  se  produire,  a l'etat  aigu,  dans  les 
etats  succedant  a une  activite  physique  ou  mentale  exageree.  Certains 
etats  de  choc  moral  sont  comparables  au  surmenage  aigu,  au  point  de 
vue  pathogenique,  etrealisenl  une  auto-intoxication  par  hyperfonction- 
nement  suraigu  et  brusque  des  fonctions  cerebrales  (emotivite,  percep- 
tion, etc.).  Le  surmenage  physique  s’observe  chez  les  grands  coureurs, 
apres  des  epreuves  sportives  prolongees,  chez  des  soldats  et  des  marins, 
A la  suite  de  travaux  trop  durs  a supporter,  de  grandes  marches  en  sai- 
son  chaude,  etc.  Les  memes  auto-intoxications  et  quelquefois  les  memes 
infections  aigues,  qui  determinent  les  troubles  de  courbature  febrile 
aigue,  le  rhumatisme  de  surmenage,  etc.,  peuvent  determiner  des  auto- 
intoxications i localisaliou  cerebrale,  par  exageration  des  fonctions 
d’assimilation  et  insuffisance  de  la  desassimilation,  ou.  beaucoup  plus 
frequemment,  des  fonctions  eliminatrices.  On  congoit  que  ces  troubles 
surviendront  surtoul  et  manifesteront  une  action  plus  rapide  et  plus 
grave  chez  les  orgauismes  aexuloires  insuffisants(brightiques,  hyperten- 
dus,  arterio-sclereux,  etc.).  La  confusion  mentale  sous  toutes  ses  formes 
est  la  psychose  par  excellence  du  surmenage,  avec  predominance 
du  delire  et  de  1 agi tation , surtout  nocturne,  dans  les  cas  aigus,  et  de 
la  torpeur,  de  l’hebetude,  de  l’amnesie,  dans  les  cas  prolonges  et  ehro- 
niques. 

g.  Confusions  mentales  de  V inanition.  — II  faut  signaler,  au  sujel 
de  cette  question,  ies  travaux  de  Becquet  (1806)  sur  les  troubles 
psychiques  de  l’inanilion  au  cours  des  maladies,  de  Weygandl,  de 
Mathieu  et  Roux  (1905).  La  these  de  Savigny,  a propos  des  naufrages 
de  la  Meduse,  dont  il  etait  le  medecin,  est  justement  cdlebre.  Le  delire 
d inanition  a etc  repris  par  Toupet  et  Lebret  en  1901.  Mais  le  travail  le 
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plus  interessant  au  sujet  des  troubles  de  l’inanition  proprement  dite,  et 
non  pas  seulement  de  l’inanition  secondaire  aux  maladies,  est  du  & 
Lassignardie1  (1897)  qui  decrit  les  troubles  psycbiques  des  jeuneurs  et 
des  naufrages  ; il  contient  la  description  par  le  Dr  Maire  des  symp- 
tbmes  psychopathiques  survenus  cliez  les  naufrages  de  la  Ville  Saint- 
Nazaire. 

Ces  troubles  psycbiques,  qui  sont  essenliellement  des  confusions 
mentales  attenuees  ou  typiques,  sont  parfaitement  explicables  par  une 
autointoxication  par  autophagie,  causee  par  une  insuffisance  conside- 
rable des  materiaux  d’assimilation,  etpar  une  desassimilation  parallele, 
d'autant  plus  prononcee  et  rapide  qu’evolue  nettement  et  vite  le  cercle 
vicieux  ainsi  realise.  Cette  autointoxication,  plus  ou  moins  grave, 
retentit  comme  toutes  les  intoxications  cerebrales  sur  la  structure  des 
cellules  psychiques  et  nerveuses. 

II  faut  mentionner,  au  sujet  des  alterations  humorales  et  cellulaires 
de  l’inanition,  les  travaux  de  Morazolf  (1897)  sur  l’elude  comparee  du 
sang  a l’elat  de  sante  et  pendant  le  jeune,  de  Monti  (1895)  et  K.  Schaffer 
sur  les  alterations  cellulaires,  de  Klippel  sur  les  modifications  de  la 
cellule  hepatique  dans  l’inanition. 

Ajoutons  que  les  auteurs  ont  cbnslale  diflerentes  modifications,  cliez 
les  inanities,  des  liquides  de  l’organisme,  et  particulierement  de  l’urine 
(demineralisation,  hypertoxicile,  urobilinurie,  acetonurie,  etc.). 

Des  troubles  psychiques  de  meme  nature  ont  ete  signales  chez  les 
jeuneurs  volontaires  et  mystiques  (Succi,  Merlatti),  les  naufrages 
(Savigny,  Maire),  les  victimes  de  sequestration,  de  cataclysmes  terres- 
tres,  de  catastrophes  minieres,  les  « rescapes  » de  Courrieres  (Lassi- 
gnardie, 1906). 

A un  premier  degre,  la  confusion  menlale  se  presente  sous  la  forme 
attenuee  et  transitoire,  avec  modifications  brusques  de  la  lucidile  et  de 
la  conscience  : souvent  les  prodromes  du  delire  d inanilion  sont  cons- 
litues  par  une  exaltation  des  fonctions  representative,  mnesique  et 
imaginative,  par  de  fexcitalion  intellectuelle  ; le  malade  revoil  d une 
maniere  intense,  souvent  obsedanle  et  angoissanle,  une  loule  de  faits, 
d’evenements  anterieurs,  qui  defilent  devant  lui,  presiiue  dislincls  de 
sa  personnalite. 

Bientbt,  cette  dissociation  de  la  personnalite  s'accroit,  la  deperson- 
nalisation  s’accentue  et  l’aulomatisme  s’installe ; l’obnubilation  de  la 
perception  et  du  sens  du  reel  apparait,  des  hallucinations  creent  autour 

\.  Lassignardie.  Th.  Bordeaux  1897.  L'etal  menial  dans  l' abstinence. 
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dii  malade  un  monde  imaginaire  et  fantastique,  de  type  onirique  evi- 
dent (mystiques,  religieuses,  exlaliques  ; hallucinations  agreables  : 
personnages  celestes,  feeries,  beautes  svmboliques,  feslins  somplueux, 
mels  exquis,  musiques  divines,  etc.;  ou  penibles  et  lerrifiantes  : 
batailles,  sang,  luttes,  fantomes,  demons  monstrueux,  ariimaux  apoca- 
lyptiques).  Le  sujel  peut  les  provoquer  par  l’occlusion  volontaire  des 
paupieres  ; d’autres  fois  elles  surviennent  a l’heure  du  crepuscule.  Le 
capitaine  Nicolai  (de  la  Ville  Saint-Nazaire)  voyait  des  femmes  lui 
tendre  les  bras  dans  les  nuages  ; ses  compagnons  se  crovaienl  au 
theatre,  assistaient  aux  evolutions  du  ballet.  On  a note  aussi  des 
scenes  familiales,  des  scenes  imaginaires  de  delivrance,  les  defiles 
panoramiques  des  scenes  vecues,  etc.  Le  Dr  Maire  a eprouve  lui-meme 
des  sentiments  de  depersonnalisation,  d’obtusion  psycho-sensorielle  et 
de  fragmentation  variable  de  la  personne  mentale  : illusion  du  sensdu 
temps  et  de  l’espace,  sensation  d’irreel  et  de  reve,  d’etrangete  de  la 
voix,  d’eloignement  de  la  personne,  de  dedoublement  du  corps  et  de 
l’&me,  etc.,  a rapprocher  des  sensations  curieuses  de  certains  inloxi- 
ques  par  l’opium  et  le  haschisch. 

Dans  les  cas  les  plus  accentues,  il  y a desorienlalion  complete,  obtu- 
sion psyehique  prononcee,  delire  onirique  violent  avec  panophobie, 
impulsions  a la  fugue,  au  suicide  par  submersion  (Ires  contagieuses  . 
agitation  incoercible,  etc.  Lorsque  le  delire  cesse  par  un  traitement 
approprie,  il  laisse  alors  une  convalescence  penible,  avec  des  cauche- 
mars  durables  et  lenaces,  une  asthenie  nerveuse  et  mentale  prononcee, 
qui  s’est  prolongee,  dans  le  cas  du  Dr  Savigny,  plus  de  deux  annees, 
ainsi  que  des  troubles  amnesiques  toujours  marques.  On  a signale 
aussi  la  confusion  mentale  stupide,  egalement  grave  dans  ses  suites 
immediates  ou  tardives. 


Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  la  confusion  mentale  post-insolaloire, 
nous  reservanl  de  1’exp'oser  dans  le  chapitre  des  psychoses  exotiques. 


Avant  de  clore  ce  chapitre  des  confusions  autotoxiques,  nous  devons 
conclure  qu'elles  se  manifestenl  toujours,  quelle  que  soit  l’aulo-intoxi- 
cation  causalc,  par  la  memo  expression  cliniquc.  Nous  devons  rappeler 
egalement  que  cette  expression  clinique  esl  aussi  celledcs  infections  et 
cel  le  des  intoxications  exlernes  (alcoolisme,  intoxications  medicamen- 
teuses,  etc.)  que  l’on  trouvera  decriles  plus  loin.  Cette  identile,  dans  la 
la  symplomatologie,  l'aspect  clinique.  Involution,  nous  ferait  volon- 


LES  CONFUSIONS  MENTALES 


913 


tiers  admettre,  i l’origine  de  ces  psychoses,  une  seule  el  meme  palho- 
genie. 

On  ne  saurait  Irop  insisler  sur  celle  remarque  essentielle,  si  l’on 
songe  que,  pendant  des  siecles,  les  alienistes  et  les  clinieiens  ontrefuse 
d’aulres  elements  etiologiques  aux  psyclioses  decrites  dans  les  etals 
loxi-infectieux,  que  : l'alcoolisme,  d'une  part,  et  la  vesanie  ou  la  dege- 
nerescence,  de  l’autre.  Beaucoup  de  medecins  en  sont  encore  aujour- 
d’hui  a cette  theorie  simpliste,  et  font  deriver  de  leur  etroite  conception 
une  therapeutique  peu  rationnelle  et  singulierement  limitee. 

Notre  theorie  de  la  confusion  menlale  esl  elablie  par  la  clinique,  et 
Irouve,  chaque  jour,  dans  la  pratique,  de  nouvelles  et  fecondes  appli- 
cations. Notre  espoir  legitime  est  qu’une  exploration  toujours  plus 
minutieuse  des  processus  generaux  de  l organisme  et  qu’une  analyse 
toujours  plus  approfondie  des  alterations  hislologiques  du  cerveau 
acheveront  prochainement  de  la  metlre  en  lumiere,  et  do  donner 
par  suite  a la  Psychiatrie  la  m6me  base  pathogenique  que  la  Mede- 
cine  generale. 
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Generalites  : L’alcoolisme  counue  type  d’intoxication  exogene.  — Varietes  d'al- 
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haschischisme  : beriberi  ; pellagre  : et  autres  intoxications  alimenlaires  analogues. 


Dans  ce  chapitre  nous  envisagerons  seulement  les  delires  par  intoxi- 
cation exogene. 

Les  poisons  penetrent  dans  l’economie  par  les  voies  digestives  : ce 
qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire;  respiratoire  : absorption  de  vapeurs  et 
de  gaz ; sous-culanee  : injections  hypodermiques,  frictions  energiques, 
traumatisme  sous  forme  de  plaies.  L’absorption  toxique  peut  se  faire 
aussi  par  les  muqueuses  conjonctivale,  genitale,  etc. 

II  s'agit  babituellement  de  mauvaises  pratiques  alimenlaires  : abus  de 
boissons  alcooliques,  ou  de  conditions  professionnelles  ; d’autres  fois, 
c’est  a l’usage  abusif  ou  a l'absorption  accidentelle  de  certains  medi- 
caments comme  la  morphine  qu’est  due  l’inloxication  ; elle  peut  etre 
produite  par  intervention  criminelle. 

Si  l’elemenl  etiologique  que  nous  avons  defini  tout  d’abord  ne  peut 
donner  lieu  & discussion,  il  n’en  est  pas  de  meme  de  la  pathogenie  des 
accidents  eux-memes. 

En  premier  lieu,  quels  que  soienL  le  mode  et  la  voie  d’introduclion  du 


CONSIDERATIONS  G EXE  R A LE S 


TRAITE  DE  1’SYCIIOLOGIE  PAT1IOLOGIQOE 


916 

poison  dans  1’organisme,  la  presence  seule  de  la  substance  toxique 
n’esl  pas  toujours  suffisante  pour  determiner  des  troubles  psychiques. 
Parmi  les  autres  conditions  qui  doivenl  entrer  en  ligne  de  compte,  il  faul 
admettre  une  susceptibilile- particuliere  de  cliaque  delirant  a l’aclion  de 
tel  ou  Lei  poison.  CeLte  susceptibilile  individuelle  est  la  resullante  elle- 
meme  d une  serie  de  facteurs  d’imporlance  variable  : predisposition 
hereditaire,  idiosyncrasie,  accommodation  au  poison  par  un  usage 
prolonge  et  progressif.  La  variability  de  resistance  fail,  par  exemple. 
qu’une  dose  d’alcool,  qui  est  suffisante  pour  provoquer  un  acces  de  delire 
chez  tel  individu,  arrive  a peine  a troubler  le  sommeil  chez  un  autre. 
L’aclion  du  poison  peut  meme  elre  differente  chez  un  meme  individu  a 
des  moments  differents  : tel  morphinomane,  qui  supporte  sans  inconve- 
nient apparent  et  pendant  des  annees  des  doses  relativement  conside- 
rables de  morphine,  fail  des  accidents  menlaux  tres  intenses  a l'occasion 
d’un  traumatisme  ou  d’une  maladie  infectieuse:  chez  les  salurnins, 
les  crises  d’encephalopathie  surviennent  souvenl  a la  suite  d'une  simple 
crise  dyspeplique. 

Ainsi,  la  toxicite  des  differents  poisons  exogenes  est  liee  essentielle- 
menl  a l’elat  des  organes  charges  du  travail  de  defense  de  1’organisme: 
plus  leur  fonctionnement  est  normal,  plus  l’eliminalion  de  l'element 
nocif  est  facile,  el  plus  rapide  esL  la  disparition  des  troubles  psy- 
chiques. 

Ce  role  des  insuffisances  viscerales  tend  encore  a prendre  plus  d'im- 
porlance  dans  la  palhogenie  des  delires  loxiques.  Une  opinion  assez 
generalemenl  admise  aujourd'hui  est,  en  effel,  que  les  poisons  exoge- 
nes n’agissent  sur  le  systeme  nerveux  que  de  deuxieme  main  par  un 
processus  secondaire  d’aulointoxication.  Quoi  qu’il  en  soil,  il  est  un 
fait,  c’esl  que  les  delires  loxiques  que  nous  allons  etudier  presenlent 
une  analogie  symptomalique  parfaite  avecles  psychoses  analogues  loxi- 
infectieuses  ou  par  autointoxication. 

On  peut  distinguer  dans  les  troubles  psychiques  causes  par  les  poi- 
sons exogenes  un  cerlain  nombre  de  degres,  selon  que  l’atteinte  du 
cerveau  est  plus  ou  moins  profonde.  On  observe  depuis  des  accidents 
purement  fonctionnels  et  cphemeres  jusqu’ci  des  signes  de  lesions 
materielles  durables  ou  definitives. 

Ghaque  toxique  peut  apporler  au  tableau  clinique  un  cachet  symplo- 
matique  special  et  une  modalile  particuliere  devolution. Toutefois, dans 
les  intoxications  subaigues  et  chroniques,  un  cerlain  nombre  de 
symptomcs  sont  les  mgmes;  aussi  voulons-nous  tout  d’abord  tracer 
le  tableau  du  fond  clinique  qui  demeure  generalemcnt  invariable. 
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On  peut  dire,  aprbs  Lasegue,  que  le  delire  toxique  n’est  pas,  a 
proprement  parler,  un  delire  mais  tin  reve.  Une  place  predominate 
appartient,  en  effet.  dans  les  psychoses  loxiques,  k I’elat  dil  de  reve 
(Lasegue)  ou  d’onirisme  hallucinatoire  (Regis).  Celui-ci  se  manifesle 
parliculierement  au  cours  de  la  periode  liypnagogique  pour  se  con- 
tinuer tout  le  long  de  la  nuit  et  se  prolonger  quelquefois  au  reveil. 
Ge  debut  nocturne  des  accidents  psychiques  toxiques  constitue  une 
particularity  tout  & fait  caracterislique. 

Le  r£ve  se  compose  d’images  lirees  de  la  realite,  mais  portant  le 
plus  souvent  un  cachet  penible  et  se  transformant  facilement  en  hallu- 
cinations surtout  visuelles  qui  prennent  d’ordinaire  un  caraclere  terri- 
fiant.  Le  reveur  se  meut  au  milieu  d’obstacles  et  de  dangers.  Les  scenes 
qui  se  deroulent  devant  lui  sont  extremement  mobiles  et  variees. 
Enfin,  loin  de  rester  simple  spectaleur,  le  sujet  vit  son  r£ve,  il  en  est 
meme  le  principal  acteur  par  le  fait  du  melange  intime  de  ses  propres 
sentiments  et  de  ses  propres  interets  a lout  ce  qui  se  passe  dans  ses 
cauchemars.  Cet  elal  de  reve  plus  ou  moins  riche  en  episodes  emou- 
vants  peut  se  prolonger  pendant  le  jour;  il  s’y  mele  alors  des  impres- 
sions de  la  vie  reelle.  Il  se  constitue  aiusi  un  melange  singulier  de 
conceptions  sans  suite,  mobiles,  conlradictoires. 

Le  resultat  direct  de  cet  onirisme  hallucinatoire  est,  selon  ses  degres, 
Fetal  dit  de  confusion  mentale  dans  ses  diverses  varietes  : confusion 
mentale  simple  ou  asthenique,  confusion  mentale  delirante,  delire  hallu- 
cinaloire  plus  ou  moins  aigu. 

II  se  caracterise  par  une  dissociation  de  tous  les  elements  de  la  vie 
psychique  normale  : sensations,  souvenirs,  idees,  qui  deviennent  tlous 
et  incoordonnes.  Le  malade  ne  se  reconnait  plus  lui-meme,  il  ne  sait 
ni  oil  il  est,  ni  oil  il  va.  Tantot  son  intelligence  est  obnubilee,  au  point 
que  la  confusion  le  cloue  dans  une  sorte  de  slupeur  remplie  d'hebetude 
et  de  terreur,  “tantot  au  contraire  les  scenes  emouvantes  agitent  le 
patient,  le  poussant  a manifester  ce  qu’il  eprouve  par  des  paroles  et  par 
des  actes. 

Les  psychoses  toxiques  ont,  dans  la  majoritedes  cas,  une  issue  favo- 
rable, il  est  cependant  frequent  d’observer  des  troubles  particuliers  plus 
ou  moins  prolonges  et  durables. 

C'est  ainsi  que  l’obtusion  intellecluelle  s’accompagne  parfois  d’un 
trouble  de  la  memoire  ii  forme  speciale.  Il  s’agitd'une  amnesie  instan- 
lanee  portant  sur  les  faits  qui  viennent  d’avoir  lieu,  d’oii  la  denomi- 
nation d’amnesie  de  fixation.  Ce  trouble  de  la  memoire  peut  porter  sur 
une  periode  plus  ou  moins  longue  englobant  les  faits  anterieurs  ; il 
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peul  aussi  persisler  apres  la  guerison  des  accidents  aigus  el  s'etendre 
a une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  periode  delirante.  Ces  fails 
ressortissenl  & la  psychose  de  Korsakoff. 

A la  phase  aigue  delirante  de  la  confusion  menlale  loxique  peul  encore 
succeder  progressivemenlun  delire  parliel  plus  ou  moins  bien  coordonne 
(delire  systematise  alcoolique).  L’interprelation  de  ces  faits  est  difficile. 
On  les  rapporte  d’ordinaire  h un  elat  de  predisposition  menlale. 

Enfin,  et  plus  specialemenl  au  cours  des  intoxicalions  prolongees,on 
assisle  au  developpement  d’un  affaiblisssement  intellecluel  plus  ou 
moins  rapide  qui  ressemble  souvent  a celui  de  la  paralysie  gene- 
rale  (pseudo-paralysie  generale). 

Le  type  des  psychoses  loxiques  avec  toules  leurs  consequences  se 
trouve  dans  1’inloxication  par  l’alcool,  aussi  est-ce  par  celle-laque  nous 
commencerons  notre  description.  Nous  fex*ons  ensuite  un  rapide 
tableau  des  aulres  intoxications,  indiquant  pour  chacune  d’elles  l^s 
caracleres  speciaux  qui  la  distinguent. 


ALCOOLISME 

Notions  etiologiques  et  demographiques. 

On  designe  par  alcoolisme  l’ensemble  des  accidents  determines  par 
l’usage  de  l’alcool.  Mais  nous  n’envisagerons  ici  que  les  troubles  psy- 
chiques  de  l’alcoolisme.  Ce  terme  a.  ete  cree  dans  le  milieu  du  siecle 
dernier  par  le  medecin  suedois  Magnus  IIuss,  qui  jeta  le  cri  d'alarme 
devant  les  ravages  de  cette  intoxication  dans  son  pays. 

Jusquevers  le  milieu  du  siede  dernier,  l’alcoolisme  conslituait  une 
rarete.  En  France,  notamment,  en  dehors  des  grandes  \ illes  industriel- 
les  et  en  dehors  de  certaines  agglomerations  soumises  a des  regimes 
exceptionnels,  on  n’observail  que  de  rares  cas  de  cette  intoxication. 
Actuellemenl,  quoique  moins  frequente  que  dans  les  villes,  elle  se 
retrouve  assez  souvent  dans  les  campagnes. 

Les  causes  proprement  dites  de  l’alcoolisme  son!  multiples.  Lesprin- 
cipales  resident  dans  le  defaut  d'education  de  la  masse  a l'egard  des 
ell'ets  de  l’alcool,  dans  les  falsifications  des  produits  fermentes,  dansle 
nombre  illimite  des  debits  de  boisson,  dans  la  misere  el  le  snrmenage, 
etc.  Toutefois,  d’apres  Goslc,  dans  un  pays  generalemeat  aise  commela 
France,  et  surtout  «i  Paris,  l’alcoolisme  doit  hire  considere  comme  une 
manifestation  de  l’aisance  publique  plulht  que  de  la  misere. 

Conlrairement  h ce  que  Ton  pourrait  penser  au~  premier  abord,  les 
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pays  vinicoles  payenl  un  moins  lourd  tribut  a 1'alcoolisme  que  les  con- 
trees  oil  la  vigne  esl  absente.  C’est  ainsi  qu’en  France,  les  depart- 
ments du  Nord.  oil  le  vin  est  consomme  a litre  exceptionnel,  sont  plus 
frappes  que  ceux  du  Midi.  C’est  qu’en  effet,  Falcool  proprement  dit, 
sous  ses  dilYerentes  formes,  est  beaucoup  plus  nuisible  queles  boissons 
fermentees  ; dans  les  departments  vinicoles  du  Midi,  au  moment  de  la 
destruction  de  la  vigne  par  Foi'dium  etle  phylloxera,  on  a vu  1’alcoolisme 
augmenter  rapidement  dans  de  notables  proportions. 

Les  alcools  a formule  atomique  elevee,  alcools  de  betterave,  de  grain, 
de  melasse,  de  pomme  de  terre,  doivent  leur  plus  grande  toxicite 
aux  alcools  dits  superieurs,  metbylique,  propylique,  butylique,  amy- 
lique,  qui,  en  plus  de  Falcool  ethylique,  entrent  dans  leur  composition. 
Distilles  autrefois  en  faible  quantite,  ils  ne  tarderent  pas,  ii  la  suite  des 
maladies  de  la  vigne,  a etre  jetes  dans  la  consommation  avec  une 
place  preponderate,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  A la  lecture 
du  rapport  de  M.  Claude  (des  Vosges).  Ce  dernier  montre,  en  elTet, 
qu’en  1840  on  distillait  en  France  800.000  hectolitres  cl’alcool  ethy- 
lique, tandis  que  les  alcools  de  melasse  alleignaient  le  chiffre  de 
40.000  hectolitres,  les  alcools  de  grains  35.000,  et  les  alcools  de  bet- 
teraves  20.000.  Les  chiffres  de  ces  derniers  s’elevent  progressive- 
ment  pour  atleindre,  en  1885,  1.800.000  hectolitres,  tandis  que  la 
production  de  Falcool  de  vin  tombe  A 25.000  hectolitres.  D’autre 
part,  la  progression  croissantede  la  consommation  vient  s’ajouter  a la 
plus  grande  toxicite  du  produit.  En  effet,  la  consommation  qui,  en 
1873,  etait  de  l A 2 litres  par  habitant,  atteignait  3 a 4 litres  en  1885, 
4 litres  70  en  1898.  Toutefois,  depuis  1900,  il  y a une  baisse  assez  sensi- 
ble (3  litres  31  en  1907).  Au  reste,  de  grandes  quanlites  d’alcool  prove- 
nant  soit  de  la  fraude,  soit  du  privilege  des  bouilleurs  de  cru,  echap- 
pent  a Fevaluation  de  la  quantite  totale  d’alcool  consomme. 

Les  chiffres  precedents  ne  concernent  que  Falcool  dislille.  Mais  pour 
Falcool  total  on  arrive  A un  chiffre  beancoup  plus  eleve,  14  litres  19  par 
habitant,  en  1896  L 

1.  Denis  a tlressc  un  tableau  suggeslif  indiquant  la  proportion  d'alcool  consomme 
dans  les  differents  pays  en  1896  : 


Jjilres. 

France *-M9 

Belgique 10,59 

Italie 1 0,22 

Allemagne 9,34 

Angleterre 9,23 

Etats-Unis 6,07 

Suede 4,39 

Norvege . . . . 3,31 
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Le  27  juin  1907,  une  enquete,  a laquelle  MM.  les  medecins  des  asiles 
onl  collabore,  a etc  depouillee  tres  altentivement ; les  resullals  eom- 
plels  en  onl  ete  transmis  a la  commission  d’hygiene  de  la  Chambre 
des  deputes,  et  un  resume  succinct  en  fut  publie. 

Les  malades  denombres  dans  l’enquete  ont  ete  classes  en  trois  grou- 
pes. 

Le  premier,  groupe  A,  comprend  tous  les casd’alcoolisme  simple,  quelle 
qu’en  soit.la  forme  (confusion  mentale,  delire  hallucinatoire,  epilepsie, 
alfaiblissement  des  facultes,  P.  G.,  etc.)  ou  l’intoxication  alcoolique 
a ete  reconnue  comme  cause  exclusive  des  troubles  cerebraux. 

Le  second,  groupe  B,  comprend  les  cas  d’alcoolisme  presentant  Pun 
ou  l’autre  de  ces  cai’acteres,  savoir : que  le  cas  soit  complique  de  dege- 


Au  restie,  en  France,  le  nombre  des  debits  autorises  atteint  un  chiffre  considerable. 
1 par  80  habitants.  Void  d’ailleurs  une  statistique  des  debits  de  spiritueux  dans  un 
certain  nombre  de  grandes  villes  du  monde. 

Habitants.  Debits. 


Londres 4.536.000 

New-York 3.437.000 

Paris 2.661.000 

Chicago 1.698.000 

Sainl-Petersbourg 1.500.000 

Philadelphie 1.294.000 

Moscou  989.000 

Glascow 760.000 

Varsovie 615.000 

Saint-Louis 575.000 

boston 561.000 

Manchester 544.000 

Baltimore 509.000 

Odessa ' 405.000 

Cleveland  . 382.000 

Dublin 373.000 

Buffalo 352.000 

Belfast 349.000 

San -Francisco 343.000 

Cincinnati'. 326.000 

Pittsbourg 322.000 

Edimbourg 316.000 

Lodz 315.000 

Nouvelle-Orleans 287.000 

Detroit 286.000 

Mil  vankee 285.000 

Riga 283.000 

Washington 279.000 

Bordeaux  . 257.000 

Kiew 249.000 

Newmarlc.  . 246.000 


5.860 
10.821 
30.000 
5.740 
513 
1.737 
244 
1 .437 
293 
2.253 
980 
503 
2.095 
190 
1.820 
901 
2.570 
640 
3.052 
1.676 
572 
340 

157 
1.496 
1.252 
1.869 

258 

492 

1.400 

158 
1 .283 


pcs  alcools  sent  absorbes  non  seuleinent  sous  forme  d’eaux-de-vie  ou  de  liqueurs 
de  toute  sortc,  tnais  encore  sous  forme  de  vins  que  certains  trafiquants  fabriqnent 

de  toute  pi6ce. 
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nerescence  ou  de  debilite  mentale  ou  qu'il  ait  ete  constate  en  meme 
temps  de  l'alcoolisme  nettement  defini  chez  les  ascendants. 

Enfin,  le  troisieme,  groupe  C,  comprend  les  cas  de  folie  de  toute 
espece  (manie,  folie  intermittente,  P.  G.,  delires  systematises,  etc.), 
qui,  sans  6tre  des  cas  d’alcoolisme  proprement  dits,  comptent 
l’intoxication  alcoolique  au  nombre  de  leurs  causes  determinantes. 

Le  nombre  des  alienes  de  ces  divers  groupes  s'elevait,  le  ler  janvier 
1907,  aux  chilTres  suivants  : 


DESIGNATION 

HUM MES 

FEMMES 

TOTAL 

Alienes  du  groupe  A 

2.287 

721 

3.008 

— — B 

2.237 

1.048 

3.285 

— — C 

2.538 

1.101 

3 639 

Total  des  trois  groupes 

7.0(32 

2.870 

9.932 

Le  nombre  des  alienes  de  divers  ordres  soignes  dans  les  etablisse- 
ments  speciaux  etant  au  lcr  janvier  de  71.547,  le  nombre  d’alienes  que 
nous  appellerons  alcooliques  etant  de  9.932,  on  voit  que  ces  derniers 
constituent  13,60  p.  100  du  contingent  global  des  asiles  : 


Proportion  des  alienes  alcooliques  par  departement. 


DEPARTEMENTS 

NOMBRE  TOTAL 
d’ali6n6s 

au  ler  janvier  1907. 

NOMBRE  TOTAL 
d’alk'n6s  alcooliques 

MOYENNE 

p.  100 

d’alcooliques. 

Ain 

1.698 

69 

4 . 06 

Aisne 

1 . 187 

158 

13.31 

Allier 

747 

89 

1 1 . 7b 

Alpes-Maritimes 

811 

100 

12.21 

Ardfcche 

955 

111 

11.62 

Ariege 

425 

75 

17.55 

Aude 

9 47 

43 

4 . 54 

Aveyron 

- 519 

62 

11.95 

Bouches-du-Khone  . . . 

2.314 

277 

11.97 

Calvados 

1.198 

251 

20.95 

Canlal 

308 

27 

8.77 

Charente 

674 

39 

5 . 79 

Charenle-Inferieure.  . . . 

504 

62 

12.10 

Cher 

466 

156 

33 . 48 

Correze 

477 

51 

10.69 

Cote-d’Or 

687 

25 

3.65 

A reporter.  . . . 

13.817 

1 . 595 
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DEPARTEMENTS 

SOMBRE  TOTAL 
d*ali6nc9 

au  1 r janvier  1907. 

SOMBRE  TOTAL 

ir&Hln&alcoollijues. 

Report 

13.817 

1 . 595 

Cotes-du-Nord 

1.831 

269 

Eure 

905 

156 

Eure-et-I.oir 

565 

118 

Finistere 

1 . 362 

293 

Garonne  (Haute-) 

970 

36 

Gers 

462 

9 

Gironde 

1.081 

325 

Herault 

736 

48 

Ille-el-Vilaine 

, 1 . 076 

178 

Indre-et-Loire 

631 

20 

I sere 

i . 040 

79 

.1  ura 

1,159 

192 

Loir-et-Clier 

418 

50 

Loire  (Ilaule-)  ... 

1.052 

84 

Loire-Inferieure 

794 

46 

Loiret 

682 

120 

Lot 

774 

113 

Lot-et-Garonne 

372 

63 

Lozere 

452 

36 

Maine-et-Loirc 

976 

185 

Manche  

1 .930 

236 

Marne . . 

594 

83 

Marne  (Haute-) 

710 

131 

Mayen ne 

623 

159 

Meurlhe-et-Moselle  . 

1.839 

177 

Meuse 

503 

93 

Morbihan 

762 

130 

Nievre 

744 

131 

Nord  .... 

3 192 

434 

Oise 

1.055 

216 

Orne 

508 

139 

Pas-de-Calais 

906 

51 

Puy-de-Dome  . . . 

988 

56 

Pyrenees  (Basses-)  ... 

913 

34 

Hlione 

2 . 870 

583 

Sarthe 

793 

ISO 

Savoie 

660 

159 

Seine  .... 

10.186 

1 .530 

Seine-Inferieure 

1.988 

456 

Seine-et-Oise.  . 

9 

9 

Sfevres  (l)eux-)  . . 

785 

133 

Somme  . . 

535 

68 

Tarn  .... 

802 

55 

Tarn  et-Garonne 

571 

53 

Var 

710 

33 

Van  cl  use 

1.506 

338 

Vendee  

613 

67 

Vienne  .... 

173 

10 

Vienne  (Haute-)  . . . 

977 

112 

Vosges 

18 

» 

Yonne 

636 

61 

Total  general 

7 1 . 547 

9 . 932 

MOYEXXE 
[1.  10*) 

d'a1cooli<|ucs. 


14.09 
17.24 
20.89 
21  52 

3.68 
1 .95 
19.33 
6.52 
10.54 
3.17 

7.00 
10.57 

11.70 
7.99 
5.90 

17.00 

14.00 

16.92 
7.97 

18.95 

12.23 

13.99 

18.45 

23.92 
9.63 

18.49 

17.06 

17.01 
13.00 
13.05 
27.36 

5 . 74 
5.67 
3.71 
20.28 

22.70 

24.09 

15.02 
22.94 

9 

17.45 

12.71 
6.  SO 
9.28 
4 . 65 

22 . 44 

10.93 
5 71 

1 1 .46 
» 

9.12 


13.60 

Moypiinc  gi'iifralc. 


Fig.  280.  — Ce  que  la  France  consomme  d'alcool. 

L'asile  de  Clermont  (Oise)  est  un  asile  comraun  aux  departments  de 
l'Oise,  de  Seine-et-.Marne  et  de  Seine-el-Oise  ; le  chitTre  de  neuf  alienes 
alcooliques,  qui  se  trouve  cependant  indique  en  face  du  nom  de  ce  der- 
nier department,  correspond  a un  etablissement  special,  de  faible 
importance.  II  en  est  de  meme  pour  les  Vosges,  donL  les  alienes  sont 
places  a l’asile  public  de  Mareville  (Meurlhe-et-Moselle).  La  Dordogne 
ne  figure  pas  sur  le  tableau,  car  ce  department,  d’une  part  ne  contienl 

I . Le  1"  janvier  1900,  5.042  alienes  de  la  Seine  etaient  rdparlis  dans  les  asiles 
des  departements  ; 25  de  ceux-ci  en  contenaiont  plus  de  100. 
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Ces  chitTres  ne  peuvent  etre  utilement  interprets  qu'avec  les  plus 
grandes  precautions  ; chacun  d’eux,  ci  vrai  dire,  demanderait  un  com- 
mentaire  special  dont  l’etendue  depasserait  les  limits  de  cet  expose  : 
il  faudrait,  en  ellet,  pour  chaque  asile,  examiner  s’il  recrute  ses  mala- 
des  dans  le  seul  department  oil  il  est  place,  ou  si,  au  contraire  — et  ce 
cas  est  Ires  frequent  — ilregoit  des  malades  (et  de  quelle  categoric  ?) 
d'autres  departements  et  en  parliculier  de  la  Seine  L 


{Consommation  de  lalcool 
pardepartcmfint. 

I I mams  le2  f/tres 


Alienes  alcooliques  par  age. 
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pas  d elablissement  prive,  d’autre  part  envoie  lous  ses  alienes  dans 
l’asile  du  Lot  L 

Le  departement  du  Cher  tigure  sur  le  tableau  avec  156  alienes  alcoo- 
liques, ce  qui  donne  une  proportion  de  33,48  p.  100  ; ce  chiffre  appa- 
raitrait  comme  absolument  anormal  si  1’on  perdait  de  vue  que  ces 
156  malades  comprennent  121  alcooliques  de  la  Seine,  places  k la  colo- 
nie  familiale  de  Dun-sur-Auron. 

Ces  exempts  sutlisent  & faire  comprendre  les  precautions  minutieu- 


Fig.  281.  — Croupe  d'enfants  degeneres  physiquement  et  mentalement, 
engendres  par  des  parents  alcooliques  (d’apres  Roubinovitch). 


ses  qui  s’imposeraient  pour  se  rnetlre  k l’abri  des  plus  graves  erreurs 
d’inlerpretalion. 

La  repartition  geographique  de  Lalcoolisme  correspond  a peu  pres  ii 
celle  de  la  consommation  du  poison  et  les  alienes  alcooliques  sont  plus 
nombreux  dans  les  departments  du  Nord  et  du  Nord-Oucst  ou  la  con- 
sommalion  est  plus  importante. 


1.  Yingt  departements  sont  dans  une  situation  analogue  it  la  Dordogne,  savoir: 
Basses-Alpes,  llautes-Alpes,  Ardennes,  Corse,  Creuse,  Dordogne,  Doubs,  Dr6me, 
Card,  Indre,  Landes,  Loire,  Ilautes-Pyreneos,  Pyrdnees-Orientales,  llaut-Rliin, 
Haute-Sadne,  Sa6ne-et-Loire,  Ilaute  Savoie,  Seine-et-Marne,  Vosges. 
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Toutefois,  comme  le  fail  remarquer  Magnan,  dans  quelques  deparle- 
menls,  la  Vendee,  la  Haule-Savoie,  par  exemple,  ou  la  carle  de  con- 
summation en  1873  n’indique  meme  pas  un  litre  d'alcool  par  tele,  la 
repartition  de  la  folie  alcoolique  donne  19,64  p.  100  en  Vendee  et 
13,22  p.  100  dans  la  Haule-Savoie,  chi  Ores  considerables  qui  repondent 
en  general  4 ou  5 litres  d'alcool  par  tete.  Ces  resultats  contradicloires 
trouvent  leur  explication  dans  la  fraude. 

D’apres  une  statistique  de  Marce  et  Contesse  porlant  sur  le  departe- 

ment  de  la  Seine,  en  1853  el 
1856  la  proportion  des  alcooli- 
ques  sur  100  alienes  enlres 
dans  le  service  de  Maree  n’est 
que  de  12  a 13  p.  100,  mais 
elle  s'eleve  rapidement  pour 
donner  22  en  1860  et  1861 
et  25  au  commencement  de 
1862. 

D'apres  une  statistique  de 
Magnan,  en  1887,  le  pour- 
centage  de  Falcoolisme  chez 
l'homme  s'eleve  a 24,84,  et 
l’intluence  de  Falcool  sur  les 
maladies  mentales  a 13,13, 
ce  qui  donne  la  proportion 
totale  de  37,98. 

En  1888.  un  total  general 
de  35,38  p.  100  homines  el 
12,33  p.  100  femmes. 

En  1889,  de  33,17  p.  100  liommes  et  11,95  p.  100  femmes. 

Pour  les  dix  premiers  mois  de  1890,  35,51  p.  100  homines  et  12.61 
p.  100  femmes. 

La  Semaine  Medicate  du  10  juillet  1907  renferme  une  statistique 
indiquant  le  nombre  des  alienes  dans  les  asiles  de  France  donl  la  folie 
a eu  pour  cause  exclusive  ou  adjuvanle  l intoxication  alcoolique.  Sur 
71.551  alienes  internes,  9.932  figurent  h 1'aclif  de  Falcool,  soit  une 
proportion  de  13,88  p.  100. 

D’apres  Dion  ( Union  Medicate  du  Canada , 1"  mai  1909),  le  nombre 
total  des  alienes  ayanl  fait  un  aims  d'alcool  compare  au  nombre  total 
des  alienes  observes  a l’asile  Sainl-Jean-de-Dieu,  a Montreal,  du  lr'  jan- 
vier  1902  au  lcr  juillet  4907,  donne  un  pourcentage  de  34,77. 


Fig.  282.  — - Idiot  microcdphale,  fils 
d'absinthique  (coll.  Roubiuovitch). 
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Les  graphiques  ci-dessus,  empruntes  au  rapport  general  sur  le  ser- 
vice des  alienes  de  la  Seine  en  1906  donnenl  une  idee  de  la  marche 


Fig.  283.  — Grapliisme  compare  dc  Involution  des  entrees  totales  et  par  alcoolismc. 


ascendanle  de  l’alcoolisme  (de  0 ci  200  hommes  el  femmes)  comparee  & 
la  courbe  des  entrees  totales  II  et  F (au-dessus  de  700).  Apres  une 
augmentation  en  1870  et  1871.  due  aux  deplorables  conditions  d'bygiene 
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de  celte  trisle  periode,  l’alcoolisme  baisse  pendant  les  annees  de 
recueillemenl  el  de  travail  qui  suivirenL  le  Siege  el  la  Commune,  puis 
il  s’eleve  progressivemenl  a son  apogee  de  1880  a 1903  Magnan).  On 
constate  ensuile  line  legere  diminution  dans  les  entrees  des  alcoolisesa 
l’Asile,  mais  leur  nombre  ne  diminue  pas,  ils  enlrent  davanlage  a 
I'hopilal  : il  n’y  a,  en  realite,  qu’un  simple  cbangemenl  de  residence. 
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Fig.  284.  — Carle  do  la  consommation  de  l'absinthe. 


En  1900,  malgre  ce  eourant  de  derivation,  les  entrees  par  alcoolisme 
redeviennent  plus  nombreuses,  soulignant  ainsi  un  notable  aceroisse- 
ment  progressif  (nombre  croissant  des  cabarets,  production  excessive 
des  alcools  d’induslrie,  maintien  du  privilege  des  bouilleurs  de  eru  et 
multiplication  des  liqueurs  et  spirilueux  doublement  toxiques  par 
1'alcool  et  les  essences  ( l . c.). 

En  face  des  tableaux  et  graphiques  de  la  consommation  des  alcools 
en  general,  il  faudrail,  en  eflet,  dislinguer  celle  de  cerlaines  varieles  de 
liqueur,  en  particulier  des  liqueurs  convulsivantes,  comme  1‘absintbe 
el  ses  derives.  Celle  question  a fait  l’objet  d une  enquete  an  Senat 
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frangais,  euquele  dont  les  conclusions  tendraient  & faire  adopter  par  la 
commission  senatoriale  le  principe  de  l'interdiclion  de  la  fabrication 
des  liqueurs  absinthiques. 

Le  Congres  des  alienistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de 
langue  frangaise,  reuni  a Nantes,  en  1909,  a emis  le  voeu  suivant  : 
« Le  Congres  des  alienistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de 
langue  frangaise,  reuni  dans  sa  session  de  Nantes,  considerant  l’in- 
lluence  considerable  de  l'absinthe  dans  la  production  de  l’alienation 
mentale  et  la  necessity  de  proteger  la  race,  considerant  l’inefllcacite 
des  demi-mesures,  et  en  presence  de  l’exemple  des  pays  voisins  de 
langue  frangaise  (Belgique,  Suisse),  emet  le  voeu  que  le  projet  de  loi  en 
preparation  au  Senat  interdise  la  fabrication,  le  transport  et  la  vente 
de  l’absinthe  et  des  liqueurs  similaires  et  soil  promptement  vote.  » 

Les  cas  de  folie  alcoolique  pure  donnent  seulement  un  pourcentage 
de  4,95  sur  le  total  des  alienes  observes  au  Canada. 

D'apres  une  statistique  de  Seppili,  en  quinze  ans,  de  1894  a 1908, 
l’asile  d’alienes  de  Brescia  a regu  563  alcooliques.  En  comparant  les 
trois  periodes  quinquennales  successives,  la  proportion  des  alcooliques 
sur  les  autres  alienes  serait  de  9,8  p.  100,  puis  13,1  p.  100,  puis  16,8 
p.  100.  L’alcoolisme  a done  augmente  presque  du  double,  et  il  n’esl 
point  question  des  alienes  chez  lesquels  l’alcool  n’a  joue  qu’un  role 
determinant. 

Toxicite  des  boissons  alcooliques. 

Si  les  accidents  que  nous  aliens  dficrire  peuvent  etre  causes  par  des 
abus  de  boissons  variees,  il  n'en  est  pas  moins  etabli  que  e’est  leur 
qualite  de  boissons  alcooliques  qui,  pour  la  plus  grande  part,  en  fail  la 
nocivite.  Les  vins,  qu’ils  soient  secs,  mousseux  ou  vins  de  liqueur,  la 
biere,  les  boissons  distillees,  les  aperitifs  sont  tous  susceptibles  de 
produire  des  manifestations  psychiques.  Toutefois,  la  nature,  la  qualite 
et  la  forme  du  poison  alcoolique  ne  sont  pas  indifferenles  au  point  de 
vue  de  la  production  des  troubles  mentaux.  D’apres  Lancereaux,  chaque 
boisson  alcoolique  determine  une  intoxication  a symptbmes  speciaux, 
a evolution  parliculiere  et  meme  a.  complications  propres. 

C’est  aux  recherches  experimentales  que  sont  dues  les  notions  pre- 
cises que  nous  possedons  sur  la  nocivite  des  diverses  boissons  alcooli- 
ques, par  l’etude  faite  de  la  toxicite  de  leurs  elements  consliluants  : 
alcools  varies,  ethylique,  propylique,  bulylique,  methylique,  aldehyde, 
ether,  acetone,  glycerine,  etc. 

Dujardin-Beaumetz  et  Audige  sont  arrives  h etablir  : que  tous  les 
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alcools  monoalomiques  ou  polyalomiques  sont  des  poisons  plus  ou 
moins  violenls,  et  que  leur  action  toxique  est  d'aulanl  plus  forte  que 
la  formule  atomique  est  plus  elevee. 

Rabuteau  a ajoule  ensuite  la  notion  que  plus  le  degre  d’ebullition 
d’un  alcool  est  eleve,  plus  grande  est  sa  toxicite. 

Mais  les  boissons  ingerees  ne  sont  pas  des  produits  simples,  elles 
sont  composees  d’elements  nombreux  et  d'autre  part  les  elements  qui 
les  composent  n’y  sont  pas  generalement  i l’etat  pur  ; le  probleme  se 
deplace  ainsi  vers  l'etude  de  l’influence  nocive  des  impuretes  contenues 
dans  les  boissons  alcooliques  provenanl  de  l’inlroduction  dans  leur 
fabrication  d’alcool  de  grains,  de  betleraves,  de  melasses,  de  pommes 
de  terre. 

Les  recberchesde  Daremberg,  de  Riche,  ont  montre  que  les  eaux-de- 
vie  fabriquees  avec  des  alcools  d’industrie  contiennent  moins  d'ele- 
menls  toxiques  (aldehydes,  alcools  inferieurs,  ethers)  que  les  memes 
eaux-de-vie  provenant  du  vin.  L’industrie  produit  en  effet  des  alcools 
tres  purs  parce  qu’elle  y aavantage  : utilisation  des  sous-produits  pour 
les  vernis,  etc.,  moindre  quantite  d’essences  a ajouterpour  les  liqueurs. 
11  resulterait  done  de  ces  etudes  que  les  eaux-de-vie  dites  naturelles, 
celles  des  bouilleurs  de  cru,  par  exemple,  generalement  plus  eslimees, 
sont  plus  nocives  que  les  boissons  fabriquees  de  toutes  pieces  par 
l’industrie  au  moyen  dalcool  de  grains,  de  pomme  de  terre.  etc. 
Mais  il  resulte  aussi  des  analyses  et  des  experiences  de  Riche,  Roques, 
Joffroy  et  Serveaux  que  si  les  impuretes  sont  plus  nocives  que  l’alcool, 
elles  sont  d’ordinaire  en  quantile  si  minime  par  rapport  a l'alcool  que 
celui-ci  reste  en  realite  la  cause  des  accidents.  Tout  au  plus  dans  les 
intoxications  chroniques  le  role  des  impuretes  peut-il  prendre  une 
importance  plus  grande. 

En  ce  qui  concerne  les  boissons  a base  d’absinthe  et  similaires,  elles 
tirent  leur  violente  toxicite  des  elements surajoutes,  generalement  extre- 
mement  toxiques  : les  essences. 

L’alcoolisme  est  done  dii  non  pas  a la  mauvaise  qualite  des  alcools 
ingeres,  mais  a la  grande  quantile  d’alcool  absorbee  & laquelle  se  joint 
l'existence  dans  les  liqueurs  de  divers  produits  nocifs  naturels  et  arti- 
ficiels. 

* 


En  dehors  des  quelques  reserves  h faire  au  sujel  de  1'inlroduction 
experimentale  de  ces  produits  par  les  vaisseaux  sanguins,  et  du  fait  de 
passer  par  le  raisonncmenl  de  l’animal  h l’homme,  les  syndromes 
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observes  dans  les  intoxications  provoquees  ne  nous  sont  pas  d’un  grand 
secours  au  point  de  vue  des  manifestations  psychiques. 

II  nous  parait  cependant  interessant  de  resumer  les  donnees  expert - 
mentales  principales  qui  ont  ete  etablies  a ce  sujet. 

Avanl  laplelhore  de  vin  acluelle,  on  inlroduisait,  d'apres  Laborde  et 
Magnan,  dans  des  melanges  oil  le  jus  de  raisin  enlrait  pour  une  faible 
part,  un  bouquet  de  provenance  frangaise  ou  allemande  et  que  I’on 
designait,  suivant  le  cas,  du  nom  d'huile  de  vin  frangaise  ou  d'huile  de 
vin  allemande.  Ces  hui les  sont  des  produits  fort  complexes  dont  on 
peut  se  faire  une  idee  par  les  lignes  suivanles  qui  indiquent,  d’apres 
Girard,  la  composition  d’un  produit  similaire  allemand,  Yhuile  essen- 
tielle  de  lie  de  vin  : « Ce  produit  provient  de  l’oxydation,  par  l’acide 
nitrique,  d’huile  de  coco,  de  beurre  de  vaclie,  d’huile  de  ricin  et  quel- 
quefois  d’autres  matieres  grasses;  sous  Taction  de  l’acide  nitrique,  on 
obtient  des  acides  caproi'que,  caprylique,  caprique ; ces  acides  elheri- 
fies  sous  pression  avec  des  alcools  methylique,  ethylique,  amylique, 
propylique,  etc.,  donnent  des  ethers  qui  ont  un  parfum  agreable  et  dont 
la  plus  petite  quantile  suffit  pour  donner  le  bouquet  a un  grand  volume 
d’alcool.  » 

Des  bouquets  arlificiels  entrent  egalement  dans  la  composition  des 
eaux-de-vie,  cognac,  rhum,  et  permettent  l’utilisation  des  alcools  d’in- 
duslrie  en  masquant  leur  mauvais  gout.  La  meme  operation  se  pratique 
pour  les  liqueurs. 

tfins. 

Magnan  et  Laborde,  en  pratiquant  sur  des  chiens  des  injections 
inlra-veineuses  d’huile  de  vin  frangaise  el  allemande,  observerent  des 
effels  a peu  pres  analogues  pour  les  deux  produits.  Un  chien  de  10  kilo- 
grammes a ete  tue  avec  8 centimetres  cubes  d’huile  de  vin  frangaise. 
Un  chien  de  11  kilogrammes  a etc  tue  egalement  avec  8 centimetres 
cubes  d’huile  de  vin  allemande.  Les  deux  poisons  amenerenl  des  trou- 
bles a peu  pres  semblables  sur  le  coeur  et  la  respiration. 

Alcools  ; eaux-de-vie. 

Par  leurs  experiences,  Dujardin-Beaumelz  et  Audige  avaient  deja 
range  les  eaux-de-vie  du  commerce  dans  l’ordre  croissant  de  toxicite 
suivant  : eaux-de-vie  de  vin  ; eaux-de-vie  de  poire  ; eaux-de-vie  de  marc 
de  raisin  et  de  cidre  ; eaux-de-vie  de  grain  ; eaux-de-vie  de  bellerave  ; 
eaux-de-vie  de  pomme  de  terre.  Magnan  et  Laborde  introduisent,  a 
I’aide  de  la  sonde  oesophagienne,  dans  I’eslomac  de  3 chiens  h peu  pres 
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du  meme  poids  (7  & 8 kilogrammes),  chez  l'un  30  grammes  d'alcool  de 
vin,  cliez  le  deuxieme  50  grammes  d'alcool  de  betlerave,  chez  le  troi- 
sieme  50  grammes  d'alcool  de  mats.  « Les  phenomenes  observes  sur 
ces  trois  chiens  sont  les  symplomes  habituels  de  l’ivresse,  rnais  deve- 
loppes  a des  degres  differents  : legers  cliez  le  chien  a alcool  vinique,  ils 
sonl  plus  accuses  avec  l'alcool  de  rnais  et  presentent  le  maximum  d'in- 
tensite  avec  l'alcool  de  belterave.  Ces  deux  derniers  alcools  provoquenl, 
en  ouLre,  des  le  debut,  une  legere  hebetude  et  plus  tard  de  la  douleur 
qui  se  traduit  par  des  cris  plaintifs.  L'alcool  de  mais  a determine  de 
plus  du  tremblement  des  pattes  ; l'alcool  de  betlerave  a provoque  un 
profond  sommeil  pendant  vingt-quatre  heures.  » 

Apres  cette  premiere  experience,  Magnan  et  Laborde  ont  donne  a 
3 chiens  de  meme  poids  les  alcools  ethyliques  provenant  de  ces  memes 
alcools  de  vin,  de  belterave,  de  mai's.  La  dose  a ele  la  meme  pour  le"s 
3 chiens,  50  grammes.  Les  phenomenes  observes  chez  les  trois  sujets 
ont  ele  a peu  pres  les  memes  et  analogues  a ce  qui  s'elait  passe  dans 
l’experience  precedente  avec  l’alcool  de  vin.  II  en  resulle  que  l’alcool 
ethylique,  quelle  que  soit  sa  provenance,  donne  lieu  aux  memes  phe- 
nomenes physiologiques. 

Quant  aux  residus  des  epurations  de  ces  trois  alcools,  ils  donnent 
lieu  a des  sympldmes  ebrieux  Ires  intenses  et  a une  irritation  locale 
tres  vive,  quelle  que  soit  la  voie  d’introduction  de  la  substance. 

Les  alcools  d’industrie  contiennent  parfols,  outre  les  differents 
alcools  ethylique,  butvlique,  propylique,  etc.,  certains  produits  plus 
ou  moins  toxiques,  tels  la  pyridine  et  le  furfurol. 

Le  furfurol  est  un  liquide  incolore,  doue  d'une  odeur  qui  rappelle 
1’ essence  de  cannelle  et  1’essence  d’amandes  ameres.  Sa  densite  est  de 
1,68  et  il  bout  a 162°.  On  peut  l’obtenir  par  Taction  de  l'acide  sulfu- 
rique  etendu  sur  la  farine  d’avoine  ou  sur  le  son.  Ce  produit  se  ren- 
contre dans  les  alcools  de  grains. 

II  resulte  des  experiences  de  Magnan  et  Laborde  sur  des  chiens  qui 
regurenl  du  furfurol  en  injections  intra-veineuses,  que  ce  produit  pos- 
sede  une  propriety  epileptisanle  et  qu'il  exerce  une  action  puissanle 
sur  la  respiration  el  moins  active  sur  le  coeur.  Ces  experimentaleurs  ont 
conslate  une  inlluence  inhibitoire  des  plus  manifestes  sur  le  poumon, 
landis  que  le  coeur  continue  generalement  h batlre  un  certain  temps. 

L’clude  experimenlale  du  furfurol  fournil  l’explication  de  cerlains 
faits  conlradictoires,  notamment  des  attaques  epileptiformes  dans 
l'alcoolisme  aigu,  chez  des  sujets  adonnes  h l'usage  exclusif  de  l'eau- 
de-vieel  ne  buvant  pas  d'absinthe,  de  bitter  ou  de  vermouth. 
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Voici,  d’apres  Joffroy  el  Serveaux,  l’equivalent  toxique  experimental 
des  cinq  alcools  alimentaires  : 

Alcool  mSthylique 25 


— 6thylique 11,70 

Alcool  propylique 3,40 

— butylique 1,45 

— amylique 0,63 


Comme  on  le  voit  par  ce  tableau,  l’alcool  ethylique,  contrairement 
aux  resultats  de  Magnan,  presenteraitun  degre  plus  eleve  que  la  plupart 
des  alcools  dits  superieurs. 

D’autres  auteurs  ont  cherche  h realiser  chez  l’animal  l’intoxication 
chronique  pour  se  rapprocher  de  la  clinique  humaine.  Vu  la  difficulte 
de  la  tentative,  on  n’est  pas  arrive  a des  resultats  tres  appreciates. 

Enfin,  Mairet,  Ferre,  Charrin  ont  demontre  experimentalement 
l’influence  de  l’alcoolisme  sur  la  descendance. 

Liqueurs  ; bouquets. 

Les  liqueurs  qui  devraient  etre  le  produit  de  la  distillation  d’alcool 
de  vin  tenant  en  suspension  desprincipes  aromaliques,  sont  fabriquees 
generalement  par  addition  de  sucre  et  d’essences  a l’alcool.  Les  alcools 
de  mauvais  gout  sont  de  cette  fagon  masques  par  les  bouquets.  Si  cer- 
taines  essences  sont  inoffensives,  d'autres  constituent,  au  contraire,  des 
poisons  violents. 

L ’essence  d' absinthe  introduite  dans  l’organisme  des  animaux  deter- 
mine nettement  l attaque  epileptique.  Chez  le  chien  elle  provoque,  en 
outre,  un  veritable  delire  hallucinatoire  se  developpant  peu  apres 
l’absorption  du  poison.  Dans  certains  cas,  on  observe  aussi  chez  le 
meme  animal  le  petit  mal  ou  vertige  epileptique.  L 'aldehyde  salicyli- 
que , que  les  fabricants  substituent  al’essence  de  reine  des  pres  dans  le 
vermouth  et  le  bitter,  occasionne  egalement  l’6pilepsie ; c’est  un  epi- 
leptisant  moins  actif  que  [’absinthe,  mais  4 dose  plus  elevee  il  produit 
les  memes  accidents  convulsifs.  Les  buveurs  de  bitter  et  de  vermouth 
ont  done  droit  h l’attaque  epileptique  au  meme  titre  que  les  buveurs 
d’absinthe. 

Le  salicylate  de  melhyle,  introduit  dans  la  fabrication  du  vermouth 
et  du  bitter  a la  place  de  I’essence  de  gaultheria  procumbens,  provoque 
des  convulsions  consislant  en  raideur  et  tremblement,  mais  ne  pr6- 
sentant  pas  le  cycle  de  I’attaque  d’epilepsie. 

La  liqueur  de  noyau  conlient  un  produit  dit  essence  de  noyau  com- 
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pose  de  benzonilrile  et  d’aldehyde  benzoique.  Ce  bouquet  introduil  en 
injection  intra-veineuse  determine  des  accidents  convulsivanls  qui 
ressemblent  au.  letanos.  La  respiration  se  ralenlit  pour  s’arreler  peu 
apres,  puis  le  ceeur  cesse  de  baltre  et  a 1'autopsie  le  ventricule  gauche 
esl  forlement  conlraele.  Ces  fails  peuvent  expliquer  certains  cas  de 
morl  subite  qui  surviennent  sans  symplGmes  premonitoires  dans 
l’alcoolisme  aigu. 

D’apres  Gadeac  et  Meunier,  la  liqueur  d’absinthe  devrait  ses  pro- 
prietes  epileptisanles  a Yhysope  et  au  fenouil  plutdt  qu’a  l’essence 
d'absinlhe.  Pour  Magnan  et  Laborde,  l’essence  d'hysope  provoque  bien 
des  altaques  epileptiques,  mais  elle  est  quatre  oucinq  fois  moins  active 
que  l’essence  d’absinthe.  D’ailleurs,  l’hysope  ne  se  trouve  qu'en  toute  pe- 
tite quanlite  dans  la  liqueur  d’absinthe  oil  elle  entre  a titre  de  colorant. 

Quant  a l’essence  de  fenouil,  les  experiences  de  Laborde  et  Magnan 
ne  permettent  pas  de  la  placer  a cdte  de  1’ absinthe  ; elle  provoque  des 
secousses  et  des  tremblemenls,  mais  aucun  cycle  convulsif  rappelant 
l’attaque  d’epilepsie. 

En  plus  du  groupe  epileptisant,  Cadeac  et  Meunier  admettent  un 
groupe  stupefiant  comprenant  l’anis,  la  badiane,  l'angelique,  l’origan. 
la  menthe,  la  melisse  et  la  coriandre,  et  qui  revendique  dans  les  acci- 
dents de  l’absinthisme  les  tremblemenls,  la  somnolence,  la  torpeur, 
la  perte  de  la  memoire,  la  paresse  intellectuelle,  l’hebetude,  l abdi- 
cation  complete  de  la  volonte  et  l’abrutissement. 

Mais,  comme  le  fail  remarquer  Magnan,  ces  symptomes^s’observenl 
journellement  chez  des  individus  alcoolises  uniquement  par  le  vin  et 
l’eau-de-vie  sans  intervention  de  l’absinthc,  du  vermouth  ou  du  bitter. 

ETUDE  CLINIQUE  DE  L’ALCOOLISME 

On  distingue  d’ordinaire  1'alcoolisme  et  l’ivrognerie.  II  v a en  effet 
des  alcooliques  latenls  qui  boivent  sans  s'enivrer,  par  conlre  il  y a des 
ivrognes,  surtout  lorsque  leursexces  n’ont  lieu  qu'a  inlervalles  assez 
eloignes,  qui  ne  presenlenL  jamais  de  signes  lout  au  moins  prononces 
de  l’intoxication  chronique  par  l’alcool. 

Au  point  de  vue  psychiqufc  nous  eludierons  success! vement  les  Irois 
elapes  habituelles  de  1’alcoolisme  : Livresse,  les  elats  delirants,  la 
demence. 


Ivresse. 

On  decrit  trois  degrds  dans  l’ivresse.  Elle  debate  d'ordinaire  par  une 
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phase  d’excitation  dans  laquelle  l’exallation  et  l’agitation  temoignent 
d’un  sentiment  exagere  d'euphorie  psychiqueet  physique.  Ce  sentiment 
de  bien-elre  eprouve  est  en  parlie  produit  sous  l’influence  de  I’acce- 
leration  de  la  respiration  et  de  la  circulation  qui  se  manifesle  par  la 
frequence  plus  grande  du  pouls.  11  resulte  de  ces  phenomenes  cardio- 
vasculaires  une  impression  de  chaleur  et  de  transpiration  generates. 
L'excretion  urinaire  est  egalement  accrue. 

En  meme  temps,  les  tendances  dubuveur  deviennent  expansives.  Son 
visage  est  anime,  il  est  gai,  plein  de  verve  et  d’enlrain,  heureux  de 
lout  et  de  tout  le  monde.  Communicatif  a l’exces,  il  est  loquace  et 
bruyant  ; cliez  certains,  1’excitation  de  l’activite  psychique  augmente 
les  qualites  intellectuelles  et  le  sujet  est  brillant.  Chez  les  debiles,  par 
contre,  1’exaltation  n’aboulit  qu’a  des  conceptions  plus  absurdes  que 
d’ordinaire.  Plus  rarement  on  observe  de  la  depression.  Le  buveur 
belement  sensible  deborde  de  lendresse,  se  lamente  et  pleure,  confiant 
ci  cliacun  ses  malheurs. 

Dans  son  deuxieme  degre,  a la  periode  dite  ebrieuse,  l’ivresse  se  tra- 
duit  par  une  perturbation  de  l’intelligence.  11  y a de  la  confusion  dans 
les  idees  qui  sont  sans  suite  et  mobiles  a l’exces;  elle  se  manifesle 
aussi  par  de  1 incoherence  du  langage  qui  est  decousu. 

Aux  troubles  psychiques  se  joignent  des  troubles  moteurs  d’aspect 
alaxique,  les  actes  les  plus  simples  sont  accomplis  avec  maladresse.  Le 
buveur  ne  peut  s’habiller  correctement.  Sa  demarche  est  oscillante,  il 
titube,  trebuche  el  lombe.  L’incoordination  se  manifesle  jusque  dans 
les  troubles  du  langage ; la  parole  est  embarrassee,  plus  ou  moins 
explosive.  La  sensibilite  culanee  est  obtuse  ou  abolie.  Les  images 
visuelles  deviennent  confuses.  On  observe  quelquefois  des  illusions  du 
gout  et  de  la  sensibilite  generate. 

A ce  degre,  le  buveur  a un  aspect  different  de  celui  de  la  premiere 
phase.  Les  yeux  sont  brillanls  et  egares.  Les  nausees  et  vomissements 
sont  habiluels,  la  bouche  est  pateuse,  la  soif  est  vive  ; les  battements 
du  cceur  et  les  mouvements  respiratoires  frequemment  irreguliers. 

Les  malades  possedent  une  demi-conscience  el  la  faculle  de  se  con- 
tend1 au  moins  dans  une  certaine  mesure.  Cependant,  alors  que  cer- 
tains sont  bienveillants,  affectueux,  tendres  i Lexers jusqu’i  l’erotisme, 
d’autres  se  montrent  jaloux,  susceplibles,  irascibles  ; ils  se  f&chent 
pour  un  rien  et  onl  une  tendance  marquee  aux  violences.  On  peut 
enfin  voir  la  joie,  la  colere,  la  tristesse,  rattendrissement  se  meler 
d’une  fagon  louL  a fail  absurde  sous  l’influence  probable  de  troubles 
psycho-sensoriels  divers. 
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Au  troisieme  degre,  qui  constitue  la  periode  comateuse,  l’homme  ivre 
tombe  dans  un  sommeil  profond,  veritable  apoplexie  comateuse.  II 
est  aneanli,  inerte,  ses  membres  sont  dans  la  resolution,  1’anesthesie 
est  generale,  les  reflexes  totalement  perdus,  les  pupilles  sont  dilu- 
tees et  immobiles,  les  sphincters  perrnettenl  des  evacuations  involon- 
taires.  Le  malade  est  dans  l'hebetude  complete,  totalement  inconscient. 
La  face  est  cyanosee  ou  livide,  la  peau  couverte  de  sueur. 

La  guerison  est  la  terminaison  ordinaire  de  l’acces  d'ivresse.  Le 
plus  souvent,  apres  un  temps  variable,  le  sujet  se  reveille  avec  un 
sentiment  de  lassitude  generale,  il  est  mal  en  train,  courbature.  La 
bouche  est  seche,  la  soif  intense,  il  souffre  de  cephalee  et  presenle  des 
troubles  gastro-intestinaux  d’intensite  variable.  Ces  malaises  disparais- 
sent  plus  ou  moins  rapidement. 

La  derniere  phase  de  l’ivresse  peut  cependant  durer  plusieurs  jours 
et  meme  se  terminer  par  la  mort.  Dans  ce  cas,  le  coma  persiste  el 
devient  plus  profond.  Le  pouls  petit,  frequent,  fi nit  par  disparaitre. 
Ces  symptomes  graves  se  voienl  dans  les  intoxications  suraigues  con- 
secutives  d’ordinaire  a l’absorption  pendant  un  temps  tres  court  de 
quantiles  considerables  d’alcool.  On  les  observe  egalement  chez  des 
sujets  porteurs  de  lesions  organiques  cardiaque,  hepalique,  renale  en 
particulier.  Parmi  les  complications  qui  peuvent  survenir  au  cours  de 
l'ivresse  et  determiner  des  accidents  graves  ou  la  mort,  il  faut  noter 
specialement  l’hemorragie  meningee. 

A cbte  de  cetle  ivresse  en  quelque  sorte  simple,  on  a decrit  des 
formes  plus  severes.  Il  se  produit  dans  certains  cas  de  veritables  acces 
de  somnambulisme  alcoolique  avec  automatisme  cerebral.  Au  reveil,  il 
ne  persiste  qu’un  souvenir  confus  de  ce  qui  s’est  passe  pendant  l'ivresse ; 
quelquefois  meme  il  y a amnesie  complete  (ivresse  amnesique). 

Dans  l’ivresse  absinthique  surtout,  au  tableau  ordinaire  s’ajoutenl 
des  attaques  convulsives,  I'appelant  parfaitement  le  cycle  epileptique 
avec  convulsions  toniques  et  cloniques,  coma,  stertor.  morsures  de  la 
langue,  relachement  des  sphincters,  amnesie  consecutive  ivresse  con- 
vulsive) (Percy). 

On  a decrit  enfin  une  variete  d’ivresse,  dite  ivresse  pathologique,  que 
l’on  trouve  surtout  dans  les  elats  anormaux  congenitaux  et  dans  le 
groupe  desdesequilibres.  Cette  variete  s’observerail  aussi  chez  les  indi- 
vidus  atteinls  de  traumatismes  craniens  el  de  maladies  fonctionnelles 
et  organiques  du  systeme  nerveux.  Elle  peut  se  monlrer  apres  l'absorp- 
tion  de  doses  d'alcool  relalivement  minimcs.  A la  place  de  l’euphorie 
de  l’ivresse  simple  apparaissent  des  troubles  psychiques  varies : 
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angoisse,  fureur,  et  une  tendance  marquee  aux  impulsions  et  aux 
agressions  violentes.  On  remarque  souvent  aussi  des  idees  de  jalousie, 
des  idees  de  grandeur,  parfois  de  veritables  delires  s’accompagnant  de 
desorienlation  et  suivis  d’amnesie  consecutive.  Les  phenomenes  soma- 
tiques  ordinaires  de  l’ivresse  feraient  defaut  en  regie  generate  dans 
l'ivresse  pathologique,  le  plus  souvent  dominent  des  signes  d’ordre 
nerveux,  en  particulier  des  troubles  pupillaires  (Bonhceffer). 


Delire  alcoolique. 

Le  delire  alcoolique  est  un  des  plus  caracteristiques  parmi  les  syn- 
dromes psychiques  qui  traduisent  l’empoisonnement  chronique  par 
l’alcool. 

II  survient  d’ordinaire  & l’occasion  d’exces  plus  grands  que  de  cou- 
tume.  C’est  un  episode  aigu  au  cours  de  l’intoxication  chronique.  Une 
cause  occasionnelle  comme  un  traumatisme  physique  ou  moral,  une 
maladie  intercurrente  est  capable  aussi  de  provoquer  l’eclosion  de 
troubles  cerebraux  (pneumonie  delirante  des  alcooliques,  troubles 
delirants  des  alcooliques  blesses). 

Au  point  de  vue  de  l’intensite,  on  distingue  trois  degres  differents 
de  la  psychose  alcoolique.:  le  delire  subaigu,  le  delire  aigu,  le  delire 
suraigu. 

Delire  subaigu.  — L’acces  de  delire  subaigu  constitue  pour  Lasegue 
la  forme  la  plus  frequente  de  la  psychose  alcoolique. 

Le  sujei  presente  d’abord  une  periode  d’irri tabili te,  d’inquietude, 
d’impressionnabilile,  puis  le  delire  commence.  Un  fait  le  specifie  en 
quelque  sorte,  c’est  le  role  que  joue  dans  son  developpement  l’altera- 
tion  du  sommeil  qui  devient  de  plus  en  plus  rare.  Avant  de  delirer, 
[’alcoolique  commence  toujours  par  mal  dormir.  L’insomnie  s’inslalle 
de  bonne  heure  et  persiste  jusqu’a  la  lin  de  l'acces.  Le  relour  du  som- 
meil est,  par  contre,  un  signe  de  guerison. 

Quand  il  existe,  le  sommeil  est  trouble  par  des  reves  a caracLere 
penible.  Ce  sont,  a proprement  parler,  des  cauchemars.  Ils  se  rappor- 
tent  d’ordinaire  aux  occupations  professionnelles  du  sujet  ou  aux  6ve- 
nements  du  jour,  mais  il  s’y  ajoute  un  element  f&cheux  ou  dramatique. 
Le  cocher  tient  les  guides,  le  cliarpenLier  etaye  une  maison ; mais  le 
cociier  se  debat  dans  d’interminables  embarras  de  voitures,  l’echafau- 
dage  du  cliarpentier  menace  de  s’^crouler.  L’alcoolique  reve  aussi  de 
boissons,  mais  la  encore  le  sommeil  ne  lui  apporte  qu’un  veritable  sup- 
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plice  de  Tanlale.  Les  revcs  ont  enfin  un  caraclere  lerritianl,  l'alcoo- 
lique  voiten  songe  des  animaux,  des  voleurs,  des  assassins,  il  a~~iste  a 
des  balailles,  esl  pris  dans  des  incendies,  torabe  dans  des  puits  on  des 
precipices. 

Les  cauchemars  cessenl  d'ordinaire  lorscjue  le  sujel  ouvre  les  yeux. 
A un  degre  plus  avance,  les  visions  persistent  dans  les  inlervalles  du 
sommeil.  Elies  sont  entretenues  par  l'incerlitude  que  Pobscurite  de  la 


Fig.  283.  — Delirant  alcoolique  subaigu  avec  hallucinations  visuelles. 

nuit  tend  a donner  aux  objets  enlrevus  et  par  le  retard  apporle  au 
reveil  complet  par  la  fatigue  de  l'organisme. 

Passant  sans  transition  du  delire  endormi  au  delire  eveilld,  l’acoo- 
lique  assisle  a l’envahissemenl  de  sa  chambre  par  des  visions  fanlas- 
tiques  animees,  plus  ou  moins  disti nctes  et  lumineuses,  surtout  au 
debut,  et  qui  tondent  a se  preciser.  Un  point  noir  ou  eclaire,  qui  s agite, 
se  transforme,  grandit,  avance,  recule  dans  la  piece,  ne  tarde  pas  a 
prendre  l aspccL  d un  animal  quelconque,  rat,  chat,  serpent  le  plus 
ordinairemcnl.  Ges  beles  remuent,  passent  el  repassent  devant  le 
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buveur  ou  s’avancent  sur  lui.  A toule  une  collection  d’animaux 
s’ajoutent  des  figures  humaines  loujours  laides  et  grimaganles,  des 
gens  defilent  devant  le  mur  en  remuant  les  bras.  Ces  silhouettes 
generalement  noires  ou  rouges  sont  plus  rarement  diversement  colo- 


Fig.  286.  — Une  alcuoliquo  chronique  abrulie  physiquement  et  rnoralement 

(d'apres  M.  Sikorsky). 

rees.  Tout  cela  prend  enfin  un  caractere  de  foule,  de  grouillement 
bizarre  et  terrifiant. 

Par  1’ effort  simple  que  fail  le  malade  pour  se  debarrasser  d’unc 
vision  penible,  il  se  reveille  tout  a fait,  et  chercliant  a controler  l’hal- 
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lucinalion,  celle-ci  disparait.  Mais  plus  tard,  les  hallucinations  creees 
de  toutes  pieces  et  les  illusions  que  la  perception  erronee  puise  dans  ce 
qui  l’entoure  ne  s’efl'acent  plus,  m6me  en  plein  jour,  etc’est  cette  pro- 
longation du  reve  pendant  la  veille  qui  constitue  a proprement  parler 
le  delire  des  alcooliques,  delire  de  reve  et  aussi  delire  d" action.  II  con- 
tinue les  idees  ecloses  pendant  le  reve. 

Le  malade  eveilleest  dans  un  veritable  etat  second  somnambulique. 
En  proie  a une  angoisse  penible,  trempe  de  sueur,  il  assisle  aux 
memes  scenes  tumullueuses  et  mouvemenlees,  aux  memes  episodes 
poignants  que  dans  son  reve.  Aux  hallucinations  visuelles  se  melent 
quelquefois  des  hallucinations  des  autres  sens  qui  conlribuent  a jeter 
le  trouble  dans  l’esprit  du  patient.  Le  lit  semble  se  mouvoir,  la  poi- 
trine  est  serree,  ecrasee.  Les  hallucinations  auditives  peuvent  exister; 
generalement,  elles  sont  en  rapport  avec  les  hallucinations  visuelles  qui 
dominent  de  beaucoup  le  tableau  de  l’acces  subaigu. 

Quelques  parlicularites  communes  a l’etat  de  reve  et  au  delire  alcoo- 
lique  sont  a signaler.  Tout  d’abord  la  mobilile  extreme  des  idees  qui  se 
succedent  sans  aucun  ordre  apparent.  Dans  le  delire. comme  dans  le 
reve,  l’association  des  idees  se  fait  d’apres  des  sensations  variees  qui 
viennent  du  dehors  ou  des  propres  organes  du  sujet.  En  outre,  celui-ci 
accepte  toutes  ses  hallucinations  ; il  ne  cherche  pas  a se  rendre 
comple  de  la  possibilite  des  fantasmagories  auxquelles  il  assisle;  il 
constate  simplement  et  admet  sans  examen  ce  qu'il  voit.  Comme  le 
reve,  le  delire  subaigu  peul  etre  interrompu  brusquement  et  d'une 
fa$on  passagere.  En  Tinterpellant  ou  en  le  secouant,  on  peut  oblenir 
du  sujet  des  reponses  assez  raisonnables  et  causer  meme  quelques 
minutes  avec  lui.  Le  reve  reprend  ensuite  aussi  lerrifiant. 

Ainsi  que  dans  tous  les  elals  seconds,  les  maladespeuventaccomplir 
des  antes  dautomatisme  en  rapport  avec  l’excitation  psychique.  Comme 
ils  acceplenl  ce  qu’ils  voienl,  il  y a meme  chez  eux  une  facilite  mar- 
quee a passer  de  l’idee  & l’acte,  passage  qui  est  souvent  tres  rapide. 
Ils  font  des  gestes  que  commandent  les  troubles  psycho-sensoriels 
qu’ils  eprouvent  et  s’agitent  pour  sorlir  de  la  situation  penible  oil  ils 
se  sentent.  Ils  frappenl  des  ennemis  imaginaires  ou  fuient  devanl  eux. 
Ils  parlcnt  de  ce  qu’ils  fessentenl  ou  voient,  generalement  par  phrases 
saccadees  dont  le  lien  est  difficile  & etablir.  L’alcoolique  reagit  sans 
hesitation,  de  son  mieux.  Ainsi  s’expliquenl  toule  une  serie  de  debts 
ou  de  crimes  dont  le  caractere  est  d'etre  brusques,  imprevus,  par- 
fois  meme  instanlanes.  L’exageration  de  Tautomalisme  cree  aussi 
des  fugues  plus  ou  moins  compliquees,  inconscienles  et  amnesiques 
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(Francotte).  Au  moment  oil  il  sort  de  la  crise,  le  malade  cependant 
explique  parfois  d’une  fa? on  logique  des  actes  qu’il  a accomplis. 

Dans  sa  forme  subaigue,  le  delire  alcoolique  est  plus  souvent  sans 
suite  et  sans  cohesion  comme  les  scenes  de  reve  dont  il  est  forme. 
Toufefois,  chez  les  predisposes,  il  peut  presenter  un  theme  plus  coor- 
donne  et  plus  fixe,  fait  surtout  d’idees  de  persecution.  11  s’agit  presque 
loujours  d un  complot  lorme  contre  le  malade  par  des  ennemis  qu  il 
designe  d’emblee,  allendu  qu’il  les  trouve  dans  ses  hallucinations. 


Dans  certains  cas,  meme,  il  s’elablit  un  delire  assez  coherent  d’auto- 
accusation  (Houhinovitch)  allant  jusqu’a  Fauto-denoncialion.  La  pre- 
sence d'hallucinations  visuelles  donne.  la  signature  toxique  de  ces 
delires  dont  devolution  n’a  rien  de  progressif.  Les  idees  deliranles  se 
dissipent  d’ordinaire  avec  l'acces  subaigu.  Elies  peuvent  cependant, 
rester  implantees  dans  l’esprit,  soit  a litre  d'idees  fixes  postoniriques, 
soit  comme  point  de  depart  d un  delire  systematise  veritable;  on  obser- 
veraitdansce  delire,  en  quelque  sorte  secondaire,  des  tendances  impul- 
sives  au  suicide,  a l’homicide,  a l’incendie. 

Les  symptbmes  psyebiques  precedents  s’accompagnent  des  signes 
physiques  habiluels  de  Fintoxicalion  alcoolique.  Le  malade  se  plaint 
de  cephalee:  celle-ci  presente  les  caracteres  de  la  cephalee  en  casque 
des  neuraslheniques.  11  a des  vertiges,  des  etourdissements.  Un  des 
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sympldmes  les  mieux  caracterisds  est  le  tremblement.  Celui-ci  est  plus 
ou  moins  generalise,  il  est  appreciable  surlout  le  matin  a jeun  et 
disparait  frequemment  en  parlie  apr&s  l'absorption  de  nouvelles 
doses  d’alcool.  II  est  bilateral,  & oscillations  rapides  et  regulieres 
de  faible  amplitude.  Souvent  tres  prononce  au  point  de  gener  le 
malade  dans  son  travail,  il  peut  elre  imperceptible  au  repos,  et 
pour  le  meltre  en  evidence  il  faut  dire  au  buveur  d’elendre  les  mains. 
Il  ressemble  beaucoup  au  tremblement  de  la  maladie  de  Basedow 
L’alcoolique  presente  des  troubles  varies  de  la  sensibilite  subjective  et 
objective,  il  eprouve  des  fourmillements  dans  les  membres,  des  cram- 
pes  principalement  aux  jambes.  La  pression  des  masses  musculaires 
est  douloureuse  et  on  peut  trouver  un  degre  plus  ou  moins  prononce 
du  signe  de  Lasegue.  Les  reflexes  tendineux  sont  diminues  ou  aug- 
ments selon  le  degre  d’intoxication,  les  reflexes  cutanes  sont  habituel- 
lement  exageres. 

Les  troubles  digestifs  sont  habiluels  ; ce  sont  des  envies  de  vomir 
au  reveil,  une  brulure  constante  sur  le  trajet  du  tube  digestif,  different 
troubles  intestinaux  et  liepatiques,  douleur  a l’liypochondre  droit, 
teinte  subicterique  des  paupieres.  11  existe  aussi  des  troubles  generaux 
dus  au  retentissement  ile  1'intoxication  sur  le  systeme  cardio-vasculaire. 

Au  point  de  vue  de  1’evolution  de  cette  forme,  on  observe  frequem- 
ment une  gradation  dans  le  developpement  des  troubles  morbides.  De 
la  simple  alteration  du  sommeil  trouble  par  des  cauchemars.  on  passe 
a l’illusion  et  a rhallucinalion  confuse  d'abord  et  unique,  plus  lard 
multiple  et  plus  precise. 

La  duree  des  acces  est  variable  et  en  general  assez  eourte,  surlout 
quand  le  malade  cesse  d’alimenter  son  delire  par  de  nouvelles  doses 
d’alcool ; les  accidents  disparaissent  d’ordinaire  vers  le  cinquiemeou 
sixieme  jour.  L’amelioration  survient  en  suivanl  un  ordre  inverse  a 
celui  du  developpement  des  accidents  : l’hal I uci nation  precise  mene  a 
['hallucination  confuse  et  a l’illusion  ; le  relour  du  sommeil  et  la  ces- 
sation des  reves  marque  la  terminaison  de  I’acces. 

Delire  aiga.  — L acces  aigu  de  delire  alcoolique  so  produit  dans  les 
monies  conditions  que  l’acc^s  subaigu.  On  le  voil  survenir  cliez 
des  predisposes,  soil  a la  suite  d’exces  recents  et  plus  accenlues  de 
boissons,  soit  sous  l’influence,  au  cours  de  1’alcoolisme  chronique,  de 
maladies  intercurrenles  ou  de  traumalismes  sans  exces  nouveaux. 

II  est  caracterise  par  un  degre  plus  grand  d’intensile  des  signes 
psychiques  et  physiques  que  nous  venous  de  decrire  el  rev^t  genera- 
lement  la  forme  de  delire  hallucinatoire  aigu.  L insomnie  y est  plus 
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complete,  les  hallucinations  plus  lerrifiantes,  plus  penibles,  plus  gene- 
rales.  La  frayeur  devient  une  veritable  panophobie.  Le  delire  dans 
cette  forme  est  constitue  par  des  idees  de  persecutions,  principalement 
de  jalousie,  d’auto-accusation  bypocbondriaques,  poussees  jusqu’aux 
idees  de  negation.  Le  maladedit  n’6tre  plus  bon  a rien,  il  est  pourri 
ou  n'a  plus  d’organes,  il  est  mort ; ou  bien  on  se  moque  de  lui,  sa 
femme  le  trompe,  on  l’accuse  des  crimes  les  plus  inf&mes,  on  veut  se 
debarrasser  de  lui,  on  l’empoisonne,  on  le  suit  ; il  a commis  des 
assassinals,  on  va  l’arreler  pour  le  fusilier  ou  le  guillotiner. 

Ces  interpretations  deliranles  sont  toujours  en  rapport  avec  les 
hallucinations  et  celles-ci  sont  beaucoup  plus  nombreuses  dans 
cette  forme  de  psychose  alcoolique.  A celles  de  la  vue  viennent  se 
joindre  les  hallucinations  de  Lome  et  de  la  sensibilite  generale.  Il  peut 
y avoir  aussi  des  hallucinations  du  gout  et  de  Lodorat.  Dans  les  batail- 
les,  le  malade  enlend  des  voix  injurieuses,  des  menaces,  des  cris  de 
desespoir,  des  coups  de  revolver.  11  se  sent  perce  de  poignards  et 
souffre  dans  les  incendies  ou  les  precipices  de  brulures,  de  froid;  il 
etoulTe,  la  poitrine  ecrasee  sous  un  eboulement  ou  par  une  b^leferoce, 
respire  des  vapeurs  suffocanles  et  mange  des  plats  empoisonnes. 

La  tendance  au  suicide  dans  le  but  d’echapper  au  sort  qui  le  menace 
est  a peu  pres  constanle  dans  le  delire  aigu.  El  le  se  manifeste  par  une 
tentative  subite  non  premeditee  : le  coup  de  rasoir  est  donne  rapide- 
ment  sans  hesitation. 

Le  delire  aigu  se  presente  aussi  avec  une  deuxieme  forme  d’expres- 
sion  clinique.  Celle-ci  est  caraclerisee  par  de  l'excilation ; on  lui  donne 
generalement  le  nom  de  delirium  tremens  (delire  avec  tremblement). 

Dans  une  phase  premonitoire,  le  malade  presente  des  alternatives 
de  depression  et  d’irrilabilite.  11  a de  l’angoisse,  tressaille  au  moindre 
bruit.  L’acces  hallucinatoire  peut  aussi  eclater  subitement. 

Dans  cette  forme,  1’exaltation  intellectuelle,  en  dehors  de  Linsomnie 
habituelle,  se  manifeste  par  des  illusions  et  par  des  hallucinations  por- 
tant  principalement  sur  la  vue  et  Louie,  comme  dans  la  forme  prece- 
denle  ; mais  celles  ci  jouent  un  rdle  different  dans  l’etat  de  confusion  ou 
le  malade  est  plonge.  11  confond  les  personnes  et  les  objets,  il  croit 
reconnailre  ceux  qui  l’entourent,  il  prend  un  objel  pour  un  animal,  un 
meuble  pour  une  personne,une  fenetre  pout-  une  porte.  II  trouve  un  goiit, 
une  odeur  particuliere  aux  choses  qu’il  mange.  Entoure  de  visions  fan- 
lasliques  animees  et  tres  mobiles,  <i  caractere  de  projections  cinemato- 
graphiques,  le  malade  presente  de  l’agitation  motrice  qui  devient  rapi- 
dement  tres  intense.  Ruisselant  de  sueur,  les  yeux  brillants,  les  traits 
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crispes  indiquant  la  frayeur  qui  hante  son  esprit,  l’alcoolique,  comple- 
lement  bouleverse,  crie,  vocifere,  marche,  court. 

Les  sympldmes  somaLiques  revfitent  aussi  dans  cetle  forrne  une 
intensile  speciale.  Le  tremblement  est  generalise  : c’est  une  vibration 
qui  agite  tout  le  corps  et  qui  a fait  donner  son  nom  a cette  variete  de 
delire  aigu.  Tous  les  muscles  sonl  agiles,  la  simple  vue  et  le  toucher 
font  percevoir  le  tremblement  non  seulement  aux  membres,  mais  au 
tronc;  la  tete  meme  oscille.  Si  le  malade  peut  se  tenir  debout,  sa 
demarche  est  incerlaine,  titubante.  La  langue,  animee  aussi  de  rnou- 
vements  ne  peut  elre  sortie  qu’avec  peine  enlre  les  arcades  denlaires 
et  les  levres  vibrent,  ce  qui  produit  une  alteration  prononcee  de  la 
parole. 

Pendant  toute  la  duree  de  l'acces,  le  malade  ne  mange  plus,  le  pouls 
est  frequent,  la  peau  chaude.  La  temperature  n’est  cependant  pas  sen- 
siblement  modifiee  du  fait  de  Faeces  aigu ; si  olle  s’eleve  a 38-39°,  c'esl 
plutbt  par  suite  de  Fagitation  du  malade,  et  la  temperature  tombe  au 
bout  de  vingt-quatre  a quarante-huit  heures. 

Telle  est  la  forme  simple  ou  benigne  du  delirium  tremens  deMagnan. 

Le  delire  alcoolique  aigu  guerit  generalement  apres  une  ou  deux 
semaines,  sous  l’inlluence  de  la  suppression  de  Falcool,  et  plus  rapide- 
ment  encore  si  un  traitement  approprie  est  inslilue.  Le  sommeil  repa- 
rait  etl’on  assisle  a la  diminution  progressive  des  symptomes  delirants. 

Legrain  a recemment  decrit  un  delire  a eclipses  au  cours  de  Falcoo- 
lisme  aigu.  Dans  cette  forme,  les  idees  delirantes,  apres  la  phase  active, 
s’eclipsent  et  sommeillent  dans  le  subconscient  sans  disparailre,  le 
sujet  continuant  d croire  a leur  realite.  Ces  idees  sont  susceptibles  de 
revenir  au  grand  jour  de  la  conscience  et  dans  un  nouvel  etat  aigu,  le 
malade  delire  a la  fois  au  present  et  au  passe. 

Psychose  de  Korsakoff.  — Enfin  dans  certains  cas  bien  etudies  aujour- 
d’hui,  apres  une  periode  de  confusion  menlale  aigue,  les  accidents 
trainent  en  longueur  eL  il  se  cree  une  forme  particuliere  avec  efTels  secon- 
daires  caracteristiques.  L’excitation,  les  idees  delirantes,  les  hallucina- 
tions, tendent  a s’effacer  pour  laisser  une  place  preponderanle  a la  perle 
de  l’orientation,  au  defaut  d’observalion  el  de  memoire  coincidant  avec 
une  lucidile  plus  ou  moins  parfaite.  Ces  phenomenes  de  deficit  sont 
frequemmenl  accompagnes  de  fabulalion. 

Ces  troubles  mentaux  presentent  le  caraclere  habituel  d'etre  lies  ^ 
des  alterations  nevritiques  dont  les  signes  physiques  sont  plus  ou 
moins  marques. 
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Ce  syndrome,  qui  n’est  pas  special  a l’alcoolispie  et  s’observe  dans  des 
intoxications  diverses  exogenes  et  endogenes,  porle  le  nom  de  psychose 
polvnevritique  ou  de  psychose  de  Korsakoff  qui  l’a  decrite  dans  son 
ensemble  chez  les  alcooliques. 

Comme  pour  les  autres  manifestations  de  l’alcoolisme  chronique,  on 
admet  quele  toxique  n est  pas  le  seul  facteur  de  la  maladie  et  qu’il  s'y 
adjoint  des  causes  endogenes  : insuffisances  hepatiques  ou  renales, 
tuberculose  ou  cachexie. 

Cette  x'ariele  de  psychose  alcoolique  suivrait  plutdl  les  formes  deli- 
rantes  graves  et  surviendrait  frequemment,  en  particulier  apres  une 
serie  de  crises  d’epilepsie  dthylique. 

On  a decrit  ft  la  psychose  polynevritique  piusieurs  aspects  : la  forme 
delirante,  la  forme  de  confusion  mentale,  la  forme  amnesique.  Mais, 
d’apres  Regis,  il  n’y  a pas  en  realite  dans  ces  formes  trois  syndromes 
differenls.  II  existe  en  effet  enlre  elles  des  intermediaires  qui  les  rap- 
prochent  et  elles  peuvent  s’associer  et  se  succeder.  Ce  ne  sont  en  rea- 
lite que  trois  varietes  d’un  meme  syndrome  clinique  : la  confusion  men- 
tale avec  predominance  suivant  les  cas  de  l’element  delire,  de  l’element 
obtusion  inlellectuelle,  de  l’element  amnesie. 

Dans  la  forme  de  confusion  mentale  on  observe  de  l’obnubilation 
intellectuelle , du  ralentissement  des  operations  psychiques  , des 
defectuosites  de  l’association  des  idees,  des  troubles  de  la  perception 
et  de  la  conscience  personnelle,  des  erreurs  de  temps  et  de  lieu.  Le 
malade  manifeste  les  modifications  de  son  etat  coenesthetique  par  l’as- 
pect  tanlbt  maniaque,  tantot  melancolique. 

L’excitation  psychique  se  traduit  par  l’insomnie,  la  loquacite,  l’ins- 
tabilite  motrice,  l’agitation  ; la  depression  par  la  somnolence,  le 
mutisme,  l’apalhie,  la  stupeur.  On  observe  enfin  Talternance  du  ton 
emolionnel  : anxiete  et  excitation  le  soir ; calme,  tranquillile,  apathie, 
indifierence  dans  la  journee. 

Dans  la  forme  delirante , le  malade  a un  delire  qui  presenle  d’habi- 
tude  les  caracteres  d’un  reve  eveille.  Les  idees  delirantes  cxprimees 
sont  polymorplies,  d’ordre  melancolique,  hypochondriaque,  de  negation 
de  persecution  ; elles  sont  superficielles,  peu  durables,  variables  d’un 
moment  a Lautre  dans  leur  intensite.  Au  debut  et  dans  les  formes 
legeres,  elles  se  pToduisent  le  soir  et  dans  la  nuit  ; dans  les  formes 
graves,  le  delire  est  durable  et  permanent,  mais  il  est  exceplionnellemenl 
systematise  el  demeure  ii  theme  fragile  et  passager.  Il  s’accompagne 
d’hallucinations  vagues,  principalement  visuelles,  souvent  lacliles,  plus 
rarement  audi Lives,  Si  caractere  hypnagogique ; elles  conlribuent  A creer 
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les  idees  delirantes.  Le  ddlire  est  en  sornme  la  rdsuitanle  des  sugges- 
tions varides,  des  hallucinations  et  des  reves  les  plus  incoherents,  tom- 
bines  aux  lacunes  d’amnesie  et  aux  desordres  de  la  confusion  rnenlale. 
11  rappelle  tout  a fait  le  delire  onirique  de  Regis. 

Lorsqu’il  est  dissipe,  il  laisse  quelquefois  apres  lui  des  idees  fausses 
' puisees  dans  les  rfives  ou  le  delire;  elles  persistent  quelques  jours  ou 
quelques  semaines  A la  fagon  d’un  reve  inconscient.  Alors,  ces  croyances 
fausses  peuvent  constituer  l'unique  trouble  observe  ; elles  sont  le  point 
de  depart  d’une  veritable  fabulation.  Les  malades  donnent  sur  eux- 
mt’ines  les  renseignements  les  plus  faux  et  a la  fois  les  plus  sinceres  ; 
ils  denaturent  les  faits  et  se  contredisent.  Ils  raconterit  une  serie  d'eve- 
nements  chimeriques,  serieux  ou  sans  importance  auxquelsils  sontcon- 
vaincus  d’avoir  pris  part;  ils  assurent  posement  qu’ils  viennent  seule- 
ment  d’arriver  a l’hospice  et  donnent  l’emploi  de  leur  temps  les  jours 
precedents,  alors  que  leur  entree  remonte  a plusieurs  semaines. 
II  persiste  enfin  quelquefois  chez  eux  des  idees  assez  tenaces  realisant 
les  varietes  d’idees  fixes  post-oniriques  de  Regis  qui  peuvent  devenir 
l’origine  d’un  delire  systematise  secondaire. 

Dans  la  forme  amnesique,  le  trouble  mental  finit  par  se  limiter  a 
celui  de  la  memoire.  L’amnesie  est,  au  debut,  un  des  elements  de  la 
confusion  mentale  ; elle  l’entretient  et  la  renforce.  Mais  la  confusion 
existe  en  fait  a litre  primitif  et  contribue  a exagerer  l’amnesie.  Celle-ci 
presen  le  des  caracleres  bien  particuliers,  elle  est  profonde,  dilVuse, 
mais  non  globale,  le  plus  souvent  lacunaire,  irreguliere  et  inegale- 
ment  repartie.  C’est  essenliellemenl  une  amnesie  anterograde,  d’ac- 
quisition  (Charcot  et  Souques),  actuelle  ou  de  fixation  et  continue 
(Janet).  Les  faits  presents  sont  bien  pergus  par  le  malade,  mais  ils 
ne  font  que  traverser  la  conscience  sans  s’y  arreter  : les  impressions 
actuelles  effleurent  le  cerveau  sans  v laisser  de  traces  apparentes  de 
leur  passage,  elles  ne  se  sont  pas  incorporees  a la  personnalite  qui  ne 
les  a pas  assimilees.  Le  sujet  oublie  ainsi  les  faits  au  fur  et  a mesure 
de  leur  production.  II  ne  sait  ce  qu’on  vient  de  lui  dire,  ce  qu’il  vient 
de  penser  ou  d’exprimer,  ce  qu’il  vient  de  faire.  II  repele  plusieurs  fois 
de  suite  la  meine  demande,  il  reclame  une  boisson  qu’il  vient  de 
prendre.  Dans  des  casplus  accenlues,  l’amnesie  porte  aussi  sur  les  faits 
anterieurs  el  remonte  plus  ou  moins  en  arriere  (amnesie  d’evocation). 
Dans  cetlc  variete,  il  s'agit  d’impossibilite  de  reproduire  des  souvenirs 
qui  ne  sont  pas  detruils  on  real i Le  ; aussi  le  malade  presente  t-il  des 
pseudo-reminiscences  de  personnes  et  de  choses  melees  de  faux  souve- 
nirs d’evenements  purement  imaginaires  donnes  comme  reels.  Le 
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malade  raconte  avec  details  et  conviction  des  fails  issus  de  fragments  de 
reves  incorpores  par  1’esprit  dans  une  memoire  lacunaireet  indistincte, 
et  que  le  melange  avec  des  faits  reels  impose  a sa  croyance. 

Dans  la  forme  amnesique,  la  logique  semble  intacte;  le  raisonnement 
ne  parait  pas  altere  : la  conscience  est  la  plupart  du  temps  lucide  et  l’at- 
tention  bien  conservee  en  apparence  ; mais  le  trouble  du  jugement, 
l’absence  de  critique,  le  defaut  d'observation  s’affirment  dans  un  con- 
traste  frappant  par  les  recits  souvent  extraordinaires  de  scenes  imagi- 
naires,  ainsi  que  par  l'explication  saugrenue  des  faits.  La  tendance  & 
la  fabulation  et  a l’inventivitd  est  proportionnelle  aux  ressources 
intellectuelles  anlerieures  et  a l’activite  psychique. 

Certains  malades  ont  conscience  du  trouble  de  leur  memoire,  ils 
reflechissent  aux  questions  posees  ; leur  debit  est  lent,  Hesitant,  il  trahit 
l’effort  de  la  pensee  qui  se  cherclie  vainement.  Mais  souvent  aussi 
l’amnesie  est  inconsciente,  et  s’ignore  elle-meme  ; elle  ne  provoque  de 
la  part  des  sujels  aucune  reaction  d’etonnemenl,  d’impatience  ou  d’in- 
quietude  ; ils  repondent  frequemment  au  hasard  pour  n’avoir  pas  Fair 
d’ignorer  les  choses. 

Au  point  de  vue  affectif,  les  malades  presentenl  un  etat  d’indifference 
melange  frequemment  d'un  certain  degre  d’euphorie.  D’aulres  fois, 
on  observe  une  instability  notable  et  de  la  faiblesse  emolionnelle 
(BonhoefTer). 

Les  troubles  nerveux  qui  accompagnent  l’etat  mental  sont  carac- 
terises  par  les  syndromes  des  nevrites  generalisees  indiquant  l’at- 
teinte  des  diflerenls  domaines  de  la  sensibilite,  de  la  molilite,  etmeme 
de  la  vie  vegetative  (nutrition,  circulation).  On  observe  des  douleurs 
subjeclives  et  objectives  : liyperesthesies  el  aneslhesies,  des  paralysies 
peripheriques  sous  la  forme  de  pseudo-tabes,  des  amyotrophies,  des 
cedemes,  de  la  cyanose,  des  modifications  de  la  calorification  et  des 
troubles  trophiques  culanes.  Les  reflexes  sont  d'ordinaire  profonde- 
ment  modi  lies  : exageres,  inegaux,  abolis.  On  peut  observer  aussi  dif- 
ferentes  varietes  de  paralysies  oculaires. 

Les  rapports  d’intensite  et  de  frequence  enlre  les  troubles  psyehi- 
ques  et  nerveux  sont  variables;  lantht  ceux-ci  sont  minimes  et  deman- 
dent  a elre  cberches  ; tantdt  les  plienomenes  mentaux  couvrent  les 
manifestations  nevritiques;  d une  facon  generate,  le  plus  souvent  un 
des  syndromes  domine  l’aulre  qui  reste  dans  fombre. 

L’evolution  de  cette  forme  un  peu  speciale  de  psychose  alcoolique 
est  variable;  cependant  on  peut  dire  qu’elle  est  regressive  et  curable  et 
que  la  guerison  est  la  regie.  Elle  survient  apres  un  temps  habituellement 
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Ires  long  el  la  duree  ne  peut  <Rre  precisee.  La  convalescence  psychique 
est  oscillanle,  irreguliere,  semee  do  rechules.  La  regression  sopere 
d'ordinaire  de  telle  sorle  que  d’abord  la  faculle  d’observalion  s'ame- 
liore,  puis  l’orientation  dans  l’espace  revienl  el  la  memoire  retient  quel- 
ques  faits  journaliers. 

Le  terme  de  demence  aigue,  qui  a ete  propose  pour  ces  etats  tempo- 
raires  d'obnubilation,  de  ralentissement,  de  perturbation  des  opera- 
tions psycbiques  caracterisees  par  la  confusion  mentale  et  l'amnesie, 
ne  parait  pas  juste.  II  cree,  ainsi  quele  fait  remarquer  Regis,  une  con- 
fusion regrettable  avec  les  etats  de  decheance  permanente,  veritable- 
ment  dementiels,  que  caracterisent  la  diminution,  la  decheance  et  la 
destruction  du  fond  mental  meme. 

Si  la  psychose  polynevrilique  guerit  generalement,  dans  quelques 
cas  elle  peut  cependanl  laisser  apres  elle  un  certain  deficit  intellectuel 
et  meme  entrainer  la  demence.  Cela  s’observe  surtout  a la  suite  de 
la  forme  confusionnelle  qui  peut  se  prolonger  pendant  des  semaines, 
des  mois  et  des  annees,  et  chez  des  alcooliques  chroniques  affaiblis  par 
l’ctge  ou  la  maladie. 

Delire  suraigu.  — L’alcoolisme  suraigu  ne  represenle,  en  realite, 
que  l’exageralion  des  deux  varietes  de  l’alcoolisme  aigu.  Le  malade  est 
dans  un  etat  de  prostration  extreme,  voisin  de  la  slupeur.  con- 
sequence de  la  terreur  ou  le  plongent  les  hallucinations  terribles  qui 
l’assaillent ; il  est  place  dans  un  monde  fantastique,  au  milieu  de  scenes 
extraordinaires.  Le  visage  liebete  ou  exprimant  la  peur,  il  ne  repond 
pas  aux  personnes  qui  l’entourent  et  l inferrogent.  Incapable  d'agir.  il 
peut  toutefois  sortir  de  son  aneanlissement  pour  execuler  brusquement 
quelque  tentative  de  suicide. 

Les  acces  de  slupeur  guerissent  habituellemenl;  mais  les  troubles 
psycbiques  ne  s’en  vont  qu’avec  une  certaine  lenteur.  Le  malade  ne 
conserve  qu'un  souvenir  tres  vague,  quelquefois  nul,  de  ce  qui  s'est 
passe.  Il  persiste,  d’ailleurs  souvenl  assez  longtemps,  de  l'obtusion 
inlellecluelle. 

D’autres  fois,  le  malade  esl  dans  un  etat  extreme  d'agitation  el  de 
tremblement.  Le  tableau  clinique  est  analogue  il  celui  que  nous  avons 
decrit  au  delire  aigu:  L’accils  s’accompagne  d une  elevation  de  tem- 
perature qui  l’a  fait  denommer  delirium  tremens  febrile  i.Magnan). 

II  v a des  phenomenes  generaux  d’ordre  typhoide  : soubresauts 
des  tendons,  carphologie,  secheresse  extreme  de  la  peau,  pulverulence 
des  narines,  pelilesse  el  acceleration  du  pouls,  qui  donnent  rapidemenl 
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l’impression  de  la  gravite  de  l’etat.  L’urine  est  rare  et  rouge.  On 
observe  quelquefois  des  convulsions.  La  terminaison  de  celte  forme  est 
generalement  la  mort  dans  le  coma  avec  hyperthermie.  D’autres  fois  la 
peau  se  couvre  de  sueurs  et  le  malade  meurt  par  collapsus  avec  des 
phenomenes  adynamiques.  II  s’agit,  dans  celte  forme  suraigue,  de  veri- 
table encephalopathie  toxique.  . 

La  psvchose  de  Korsakoff  peut  succeder  egalement  k l’alcoolisme 
suraigu. 

Demence  alcoolique. 

Les  exces  de  boissons  prolonges  conduisent  l’alcoolique  chronique, 
apres  un  temps  variable  selon  le  degre  de  resistance  (le  l’individu  et  la 
quanlite  et  la  qualite  des  boissons  ingerees,  £i  une  decheance  progres- 
sive, tant  au  point  de  vue  psychique  que  physique. 

L'affaiblissement  psychique  oil  domine  une  teinte  speciale  d’abrutis- 
sement  survient  lentement  et  progressivement;  il  s’aggrave  manifeste- 
ment  a chaque  crise  d’alcoolisme  aigu. 

Comme  dans  tous  les  etats  de  demence,  il  y a diminution  progressive 
des  diverses  facultes,  notamment  de  la  memoire.  Celle-ci  est  d’abord 
paresseuse,  lacunaire,  puis  plus  gravement  atteinte.  Le  malade,  a la 
suite  de  ses  oublis,  est  remercie  de  ses  occupations  et  ne  peut  plus 
faire  de  travaux  reguliers.  Il  devient  aussi  indifferent  et  cet  elat  se 
manifeste  par  du  laisser-aller  et  de  la  paresse.  Plus  tard,  ses  sentiments 
s’emoussent,  notamment  les  facultes  affectives  vis-a-vis  dessiens;  i la 
place  s’installe  frequemment  une  cerlaine  sensiblerie  pleurarde,  comme 
chez  les  dements  seniles. 

Dans  ceLte  demence  se  font  jour  des  idees  vagues  et  confuses  de 
mefiance  et  de  persecution  en  rapport  avec  la  perte  des  places  qu’oc- 
cupait  le  malade,  de  jalousie  dont  l’origine  doit  etre  recherchee  d’or- 
dinaire  dans  sa  propre  insuflisance  genitale,  d’hypochondrie  ou  entre 
pour  une  part  le  sentiment  des  troubles  organiques  divers  developpes 
chez  lui.  Il  persiste  aussi  un  certain  degre  de  reve,  quelques  halluci- 
nations professionnelles  ou  zoopsiques  et  parfois  un  delire  d’aspect 
polymorphe  du  au  reste  de  troubles  psycho-sensoriels.  Ces  pheno- 
menes  mentaux  subissent  la  diminution  ordinaire  parallele  et  conse- 
cutive ci  l’affaissement  des  facultes. 

L’irritabilite,  les  tendances  a la  violence  persistent  et  le  malade  a 
des  acces  de  colere  dans  lesquels  il  est  brutal.  11  commet  souvent 
aussi  des  actes  indelicats  ou  immoraux,  marques  au  coin  de  la  dimi- 
nution de  l’intelligence  et  de  la  volonte.  Ces  petes  sont  en  rapport  avec 
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l’affaiblissement  de l’aulo-critique  qui  fait  que  non  seulement  le  malade 
neglige  ses  affaires,  mais  qu’il  a recours  aux  moyens  son  vent  les  plus 
honteuxpour  salisfaire  ses  habitudes  d’intemperance.  Aussi  la  vie  avec 
luidans  la  famille  ou  la  societe  devient-elle  impossible. 

De  degradation  en  degradation,  l’alcoolique  clironique  en  arrive  a 
l’etat  gateux  et  finit  dans  le  rnarasme  avec  un  effondrement  cornplet 
de  l’intelligence,  oil  il  ne  reste  guere  que  les  instincts  de  boisson. 

Ces  malades  peuvent  aussi  etre  emportessubitementdans  une  attaque 
d’apoplexie  ou  bien  mourir  par  le  fait  d’une  maladie  intercurrente 
aigue  : pneumonie  ou  clironique,  liee  a l'insuffisance  hepalique,  car- 
diaque  ou  renale  ; ou  de  tuberculose. 

A cette  periode  terminale,  les  troubles  physiques  sont  plus  ou  moins 
marques.  Le  visage  du  dement  alcoolique  est  boursoufle,  bouffi,  ses 
joues  Basques  et  tombantes;  son  nez  violace  a des  varicosites  d’un 
rouge  plus  vif;  d’autres  fois,  la  face  est  maigre,  ridee,  terreuse,  have, 
subicterique.  La  voix  est  enrouee,  la  langue  empatee.  II  y a de  l’affai- 
blissement  musculaire  et  de  l’anesthesie  generate,  du  vertige,  des  trou- 
bles varies  de  l’ouie  et  de  la  vue.  Les  accidents  gastro-intestinaux  et 
hepaliques  sont  marques  par  la  perle  de  Lappetit  allant  jusqu'au 
degout  des  aliments  et  par  l’intolerance  gaslrique  totale.  Le  coeur  est 
souvent  irregulier  dans  ses  battemenls.  Le  tremblement  rend  les  mains 
maladroites,  la  demarche  est  lourde,  fatiguee,  incertaine.  Les  reflexes 
lendineux  sont  diminues  ou  abolis.  Des  troubles  des  reactions  oculo- 
pupillaires  contribuent,  avec  l’embarras  de  la  parole,  a donner  a la 
demence  alcoolique  Laspect  de  la  demence  paralytique  et  le  diagnostic 
sans  la  ponclion  lombaire  est  parfois  tout  & fait  difficile. 


Associations  et  complications. 

L’alcoolisme  clironique  s’associe  frequemment  ii  d'aulres  syndromes 
menLaux,  nolamment  a la  paralysie  generale.  II  n’est  pas  rare  de  ren- 
conlrer  des  alcooliques  chroniques  chez  lesquels,  apres  plusieurs  acces 
subaigus,  on  constate  des  modifications  physiques  notables  el  une 
decheance  psychique  rapide.  Les  facultes  intellecluelles  ont  baisse,  la 
memoire  est  inlidele;  le  malade  n’a  plus  la  meme  aptitude  au  travail ; 
son  caracterc  a change,  il  s'irrite  sans  motif  suffisant,  reste  indifferent 
pour  des  faits  graves,  commet  des  actes  indelicats.  De  temps  a autre, 
la  parole  est  hesitante,  et  frequemment  les  pupilles  sont  inegales  des 
etourdisscments  el,  memo,  des  ictus  se  produisent.  Sous  Linfluence  de 
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l’hygiene  de  l’asile,  le  malade  peut  enlrer  en  remission  sans  toutefois 
6tre  gueri,  et  etre  rendu  ci  sa  famille.  Celle  amelioration  n’est  qu’un 
arret  dans  la  marche  de  la  paralysie  generate  dont  les  debuts  ont  ete 
masques  par  les  manifestations  toxiques. 

L'empoisonnement  ethylique  entre  certainement  pour  une  part 
dans  le  developpement  de  la  meningo-encephalite  et  la  forme  qu’elle 
revet,  mais  on  n’est  pas  fonde  a considerer  l’individu  comme  atteint 
d’une  paralysie  generale  alcpolique  et  non  d’une  paralysie  generale 
vraie. 

Comme  pour  la  paralysie  generale,  chez  les  dements  seniles,  l’alcool 
peut  amener  de  l’excitation  et,  it  dose  suffisante,  provoquer  son  delire 
special.  Apres  la  disparition  des  phenomenes  toxiques,  on  voit  souvent 
persister  durant  plusieurs  mois  des  hallucinations  avec  des  idees  de 
persecution. 

Chez  les  imbeciles,  Faction  nefaste  des  boissons  alcooliques  est 
Ires  rapide  et  profonde.  Leur  ivresse  peut  s’accompagner  d’acces  de  vio- 
lente  colere  et  de  fureur,  avec  actes  impulsifs.  Sous  l’influence  du 
poison,  ces  sujets  s’acheminent  rapidement  vers  la  demence. 

Chez  les  epileptiques,  les  abus  de  boisson  augmenlent  le  nombre  des 
crises,  et  beaucoup  d’entre  eux  doivent  a l’alcool  les  manifestations 
premieres  d’une  maladie  qui  aurait  pu  longtemps  encore  rester  latente. 

L'epileptique  alcoolise  ajoute  aux  impulsions  qu  il  tient  de  la  mala- 
die celles  qu'il  puise  dans  lintoxication.  Chez  lui  on  peut  observer 
l’existence  de  deux  especes  de  delire  : l’un  qui  suit  l’atlaque  epilep- 
tique  et  dont  il  n’a  aucune  conscience,  aucun  souvenir;  l’autre,  eloigne 
des  crises  et  dont  il  se  souvient  parfaitement.  L’epilepsie  et  l’alcoolisme, 
marchant  c6te  a cbte,  exercent  l’une  sur  I’autre  une  influence  reciproque  : 
la  premiere  rend  plus  active  Faction  du  poison,  et  celui-ci  rend  plus 
violent  le  delire  qui  suit  les  attaques. 

L alcoolisme  aggrave  singulierement  certains  delires  parliels,  le 
delire  de  persecution  notamment.  Sous  Finlluence  de  Faction  pro- 
longee  des  boissons,  le  persecute  systemaLique  change  d’ attitude; 
il  devient  actif,  mobile,  loquace,  surrexcite  par  des  hallucinations 
multiples. 

L’alcoolisme  se  double  parfois  de  dipsomanie.  Au  debut  de  cette 
association,  l’ivresse  seule  accompagne  les  acces  et  ne  laisse  pas  de 
traces  de  son  passage;  mais  plus  lard,  quand  ils  se  rapprochent,  les 
hallucinations  et  le  dclire  alcoolique  se  developpent  a leur  lour. 
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Anatomie  pathologique. 

Si  les  notions  analomo-patbologiques  sont  assez  precises  en  ce  qui 
concerne,  dans  l’alcoolisme,  les  alterations  des  differents  organes, 
notamment  le  foie,  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  les  lesions  encepha- 
liques,  et,  quoique  l’esprit  admette  sans  difficulty  qu’un  desordre  puisse 
seproduire  dans  les  fonctions  des  elements  du  cerveau  sous  1’influence 
plus  ou  moins  directe  de  l’acool,  les  alterations  trouvees  sont  rien 
moins  que  directeinent  applicables  a l’intoxication.  Sans  etre  absolu- 
ment  banales,  elles  n'ont  pas  de  cachet  specifique,  et  dans  ['apprecia- 
tion des  lesions,  il  faut  toujours  se  rappeler  qu’a  cote  des  effets  directs 
du  poison,  on  doit  tenir  comple  des  effets  eloignes,  indirects,  resultant  de 
l auto-intoxication  secondaire  due  a l’alteration  hepalique  habituelle  et 
de  Taction  de  la  maladie  terminale  qui  peut  etre  aigue  ipneumonie; 
ou  chronique  (tuberculose). 

Lorsque  la  mort  est  survenue  dans  un  acces  d’ivresse,  on  trouve  de 
l'hyperemie  et  de  la  congestion  vasculaire  allant  quelquefois  jusqu'a 
l’hemorrhagie.  A l’ouverture  du  crane  il  s’ecoule  une  quantite  variable 
de  sang  ou  de  serosite  sanguinolente  ; les  vaisseaux  de  la  dure-mere 
et  de  la  pie-mere  sont  gros,  comme  injectes;  on  peut  rencontrer  dans 
cette  membrane  et  k la  surface  du  cerveau  des  suffusions  sanguines 
rappelant  l’aspect  des  ecchymoses  traumatiques.  Les  ventricules  sont 
plus  ou  moins  dilates  et  remplis  de  liquide.  La  substance  grise  est 
parfois  plus  coloree  que  normalement,  tirant  vers  le  rose  hortensia. 
On  rencontre  quelquefois  enfin  un  pointille  rouge  de  dilatation  vascu- 
laire de  la  substance  blanche  et  meme  par  places  quelques  foyers  he- 
morrhagiques. 

Les  memes  alterations  se  trouveraient  dans  le  delirium  tremens.  On 
y a note  aussi  un  leger  etat  d’oedeme  et  d'aspect  depoli  de  la  pie-mere. 

Dans  les  lesions  chroniques,  on  decrit  surtout  des  alterations  vascu- 
laires  et  meningees.  Les  gros  vaisseaux  sont  par  endroits,  et  quelquefois 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  etendue,  durs,  resistants  et  beauts  A 
la  coupe,  avec  des  alterations  macroscopiques  evidentes.  Au  microscope, 
on  voit  la  degenerescence  graisseuse  des  faisceaux  musculaires.  la  des- 
Iruction  des  fibres  elastiques,  la  proliferation  fibreuse  et  les  infiltra- 
tions calcaires  qu’on  observe  dans  les  arterites  chroniques  el  l’athe- 
rome. 

Les  lesions  de  la  substance  nerveuse,  souvent  rarefiee  ou  sclereuse, 
ne  sont  pas,  en  realile,  differentes  des  alterations  contemporaines  des 
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scleroses  arterielles;  il  y entre,  pour  des  parts  variees  selon  les  poinls, 
les  proliferations  conjonctive  et  nevroglique. 

Les  meninges  peuvent  etre  epaissies  et  adherentes  entre  elles  et 
au  cortex ; des  lesions  de  meningite  chronique  se  voient  frequem- 
ment,  en  effet,  cliez  les  vieux  alcooliques. 

La  pie-mere  se  montre  opaque  partiellement  ou  d’une  fagon  gene- 
rate ; l’adherence  i la  dure-mere,  notamment  au  niveau  de  la  faux 
ducerveau,  est  plus  marquee  que  d’ordinaire;  les  corpuscules  de  Paccioni 
sont  plus  apparents  et  plus  abondants.  La  dure-mere  presente  aussi  des 
epaississements  (pachymeningile)  localises  et  proeminantplus  oumoins 
sous  l'anachno'ide  parielale.  Ceux-ci  sont  formes  de  couches  fibreuses 
successives  imbriquees  les  unes  sur  les  autres.  On  trouve  entre  elles  des 
liemorrhagies  d’importance  variable,  recentes,  et  & divers  stades  devo- 
lution. La  pachyineningite  liemorrhagique  et  l’h^morrhagie  meningee 
sont,  en  effet,  des  complications  frequentes  de  l’alcoolisme  chronique. 
La  forme  des  lesions  en  revele  les  poussees]  sucessives. 

Si  Ton  est  a peu  pres  d’accord  sur  ces  alterations  macroscopiques  et 
grossieres,  il  n’en  est  pas  de  meme  en  ce  quiconcerne  les  lesions  propres 
des  elements  nerveux.  11  n est  pas  douteux  qu’ci  un  degre  prononce  de 
troubles  psychiques  correspond  un  substratum  anatomique  dont  la 
nature,  la  diffusion  et,  dans  quelques  cas,  le  degre  de  reparabilile  rendent 
compte  de  lapersistance,  de  l’etendue  et  du  degre  de  curabilite  des  pbe- 
nomenes ; maisces  alterations,  qui  portent  sur  la  structure  fine  du  systeme 
nerveux,  ne  sont  pas  encore  bien  precisees.  Elles  ont  ete  particulierement 
etudiees  dans  les  formes  de  psychose  polynevritique  qui  interessent 
i la  fois  neurologistes  et  psychiatres. 

Les  recherches  entreprises  sous  la  direction  de  Ballet,  princi- 
palement  par  la  methode  de  Nissl,  ont  revele  des  alterations  cellulaires. 
Celles-ci  se  voient  surlout  au  niveau  de  la  couche  des  grandes  cellules 
pyramidales  et  interessent  a la  fois  les  elements  fondamenlaux  de 
cette  couche  et  les  cellules  geanles  de  Betz.  On  y trouve  : la  tume- 
faction claire  et  l’elat  vacuolaire  du  corps  cellulaire  et  de  ses  pro- 
longements,  le  gonflement  et  le  deplacement  excentrique  du  noyau, 
la  chromatolyse  perinucleaire,  la  disparition  du  nucleole,  des  modi- 
fications pigmentaires. 

La  methode  de  Weigert-Pal  ne  decele  pas  Loujours  de  lesions  Ires 
marquees  des  fibres  tangentielles.  Celles-ci  sont  cependant  le  siege 
de  modifications  evidentes  et  la  methode  de  Marchi  aurait  montre  des 
alterations  de  cerlaines  fibres  du  reseau  d’Exner.  L’exislence  de  lesions 
des  fibres  centro-ovalaires  reste  douteuse. 
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II  fauL  dire,  en  regard  de  ces  constalalions  histopathoiogiques,  que 
dans  bien  des  cas  de  formes,  rnerae  delirarites,  lexamen  n'a  revele 
aucune  alteration  cellulaire. 

Oulre  ces  lesions,  qui  pourraient  se  trouver  dans  les  cas  de  psy- 
chose  alcoolique  sans  nevrite,  il  existe,  dans  les  formes  polynevritiques, 
des  alterations  en  rapport  avec  les  lesions  nerveuses  peripheriques. 
Elies  se  produiraient  par  le  processus  de  la  degeneration  ascendanle  et 
aussi  par  un  processus  de  retentissement  a distance  dans  les  cellules 
originelles  des  nerfs.  Ces  alterations  peuvent,  selon  l’intensite,  afl'ecter 
tous  les  degres,  depuis  ceux  que  nous  avons  enumeres  a propos  des 
lesions  de  la  troisieme  couche  corticale,  jusqu’aux  phases  tardives 
d’atrophie  et  de  disparition  cellulaire. 

II  se  pose  a propos  de  ces  lesions  nerveuses  le  probleme’suivant  : 
les  alterations  cellulaires  relevees  dans  l’ecorce  cerebrale  ne  sont- 
elles  pas  secondaires  a la  lesion  des  fibres  h myeline  de  projection  ou 
dissociation  du  cortex  par  des  processus  analogues  h ceux  que  nous 
venons  de  resumer  pour  les  nevrites?  Pour  Dupre,  il  est  extremement 
probable  que  les  lesions  de  la  cellule  et  de  ses  prolongements  sont. 
sinon  contemporaines,  au  moins  soumises  toutes  deux  aux  memes  con- 
ditions pathogeniques  generates.  L'evolulion  des  lesions  doit  etre  cepem 
dantliee  a l’architecture  speciale  du  systeme  nerveux  et  aux  rapports 
anatomiques  de  ses  dillerentes  parties.  Dans  les  formes  completes  il 
n’est  pas  douteux  que,  sinon  morphologiquement,  au  moins  fonction- 
nellement,  les  centres  et  la  peripherie  du  systeme  nerveux  sont  inte- 
resses.  Mais,  dans  des  cas  nombreux,  le  complexus  anatomo-clinique 
predomine  dans  l'ecorce  cerebrale  et  est  a peine  accuse  dans  les  nerfs. 
ou  bien  au  contraire  la  nevrite  peripherique  est  tres  accusee  avec  les 
alterations  corticales  legeres.  Il  ne  parait,  en  somme.  pas  possible 
acluellement  detablir  un  rapport  proporlionnel  fixe  enlre  finlensite 
des  lesions  centrales  ou  peripheriques  et  la  gravite  des  troubles  psy- 
chiques  ou  sensitivo-moLeurs.  Autantqu  on  puisse  elablir  de  commune 
mesure  entre  deux  termes  aussi  peu  comparalifs  qu’une  lesion  et  un 
sympt6me,  les  lesions  des  nerfs  sont  par  leur  debut,  leur  profundeur  et 
leur  diffusion,  anterieurs  et  superieurs  aux  symptomes  nevriliques, 
tandis  que,  au  niveau  ducerveau.  les  sympIOmes  psychiques,  par  suile 
tres  probablement d’une predisposition  hereditaire  ou  acquise.  precedent 
en  date  et  depassent  en  intensity  les  lesions  cellulaires  de  l ecorce 
(Dupr<5). 
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Diagnostic. 

Dans  les  cas  aigus  d’alcoolisme,  oil  le  delire  onirique  est  netlement 
caracterise,  le  diagnostic  n’est  pas  dillicile  & faire.  II  est  souvent  beau- 
coup  plus  delicat  lorsque  1'inloxication  est  peu  prononcea  et,  quand 
I’element  etiologique  est  nie,  lorsqu’elle  se  complique  d’autres  syn- 
dromes mentaux  ou  s’y  associe,  enfin  lorsque  1’empoisonnement  avance 
a mene  le  malade  jusqu'a  l’etat  dementiel. 

Un  diagnostic  complel  des  manifestations  alcooliques  ferait,  en  realite, 
passer  en  revue  toute  la  pathologie  mentale.  11  est  des  alcooliques  qui 
se  cachent  pour  boire,  que  leur  tremblement,  leur  mauvais  sommeil, 
la  fatigue  du  reveil  et  les  troubles  gastriques  ont  fait  intituler  neuras- 
theniques.  D'autres  presentant  des  phenomenes  d'excitation  et  de 
depression  ont  ete  pris  pour  des  periodiques.  Certains  intoxiques  a 
crises  epilepliformes  ou  ayant  des  acces  de  fureur  ont  ete  confondus 
avec  des  epileptiques  vrais. 

11  est  difficile  souvent  de  dire  si  les  troubles  observes  sont  purement 
ou  simplement  dus  a l’etat  de  reve  ou  s'il  s’y  rnele  d'autres  symptomes 
vesaniques.  De  meme  on  ne  peut  loujours  affirmer  si  le  delire  oni- 
rique est  greffe  sur  une  psychose  anterieure,  ou  si  les  deux  ordres 
de  phenomenes  ont  evolue  simullanement.  II  y a aussi  des  cas  oil  les 
manifestations  psychiques  toxiques  se  transforment  en  une  psychose 
secondaire.  Nous  avons  deja  insiste  sur  ces  faits  complexes. 

II  n'est  pas  enfin  facile  de  faire,  cliez  les  alcooliques,  la  part  des 
troubles  psychiques  consecutifs  a des  phenomenes  d’ietere  grave 
ou  a des  lesions  d'hepalite  chronique.  II  peut  aussi,  cliez  le  meme 
malade,  y avoir  deux  ou  plusieurs  intoxications  evoluant  a la  fois  : 
morphine,  cocaine,  alcool;  plomb  alcool ; alcool  goutte  ou  diabete  ou 
paludisme,  etc.  Les  psychoses  toxiques  etant  similaires  peuvent  etre 
facilement  confondues  ensemble;  aussi  est-il  important  de  ne  pas  se 
conlenter  d’un  diagnostic  rapide,  et,  dans  les  cas  de  confusion  mentale 
et  le  delire  onirique,  il  faut  toujours,  a c6te  de  l’alcool,  chercher  une 
autre  intoxication  ou  des  intoxications  multiples. 

Un  acces  d'ivresse  se  recommit  d’ordinaire  facilement  dans  ses  deux 
premieres  phases,  mais  pendant  le  coma  le  diagnostic  est  beaucoup  plus 
delicat.  L’odeur  de  fhaleine  sur  Iaquelle,  d’apres  les  classiques,  on  se  base 
n’a  pas  de  valeur  absolue  : un  comitial  peut  sorlir  de  table  ; dans  un  etat 
syncopal,  on  peut  avoir  donnd  au  malade  de  l’alcool.  D’autres  comas, 
dans  le  diabete,  par  example,  peuvent  donner  a fhaleine  du  majade 
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des  odeurs  voisines  de  l’aldehyde.  Enfin,  un  individu  peut  6lre  ivre, 
mais  son  coma  dependre  d’une  hemorrhagic  meningee. 

Dans  ces  cas,  on  se  basera  sur  l’examen  general  el  du  systeme  nerveux, 
Lexamen  de  l’ceil,  sur  l’analyse  de  l’urine  qu’on  pourra  se  procurer  en 
sondant  au  besoin  le  malade,  el  la  nature  de  vomissemenls  s'il  y en  a. 

Le  delire  aigu  simple  ne  differanl  pas  en  realile  du  delire  alcoolique, 
le  diagnostic  ne  peut  se  faire  que  par  l’origine  du  delire  d'une  part, 
la  constatation  de  l’intoxication  ethvlique  d'autre  part. 

Dans  les  fievres  graves,  la  fievre  typhoide  en  parliculier,  et  speciale- 
lement  dans  les  formes  nerveuses,  le  diagnostic  se  fera  surlout  par  les 
signes  abdominaux,  taches  rosees,  phenomenes  gaslro-intestinaux,  etc. 

Le  delire  de  la  pneumonie  est  souvent  difficile  & differencier.  Cette 
maladie  est  dailleurs  la  cause  frequente  du  delirium  tremens  chez  les 
alcooliques  chroniques.  La  forme  du  delire  souvent  violent,  loquace, 
la  fievre,  la  dyspnde,  ne  sont  pas  des  elements  de  diagnostic.  II  se  fera 
seulement  par  l'examen  regulier  rendu  souvent  peu  aise  par  Lagitation 
du  malade  et  l’etude  de  l’expectoration. 

Le  ddlire  uremique  se  rapproche  du  delirium  tremens  en  tant  que 
delire  toxique.  Les  vomissemenls  et  la  tendance  au  coma  sont  cepen- 
dant  plus  accentues.  L’element  hallucinatoire  est  moins  prononce. 
Enfin  on  se  basera  sur  les  constatations  urologiques. 

Dans  l’empoisonnement  par  des  substances  narcotiques  comme 
la  belladone,  l'opium,  on  peut  observer  des  signes  analogues  a ceux  de 
certains  elals  aigus  alcooliques;  mais  les  pupilles  sont  d ordinaire  dila- 
tees  et  la  tendance  au  coma  plus  prononcee. 

Quelques  affections  organiques  aigues  du  sysleme  nerveux  comme 
les  meningites,  se  differencierontpar  les  contractures, les  paralysies,  les 
signes  oculo-pupillaires  et  a l’aide  de  la  ponction  lombaire. 

Certains  cas  de  manie  aigue  ressemblent  a Lagitation  ethvlique 
avec  confusion,  mais  le  Iremblement  y est  moindre,  il  n'y  a presque 
pas  d’hallucinations.  Le  debit  est  plus  decousu  que  dans  le  delirium 
tremens  ou  Lon  peut  suivre  l’infiuence  des  hallucinations. 

Certains  acces  alcooliques  aigus,  a forme  depressive  bypocondriaque  el 
avec  idees  de  persecution,  ont  eteconfondus  avec  les  delires  systemati- 
ses au  debut.  Mais  les  idees  delirantes  sont  generalement  plus  confuses, 
plus  terrifiantes.  La  panopbobie  est  rarement  le  fait  de  delires  syste- 
matises. 

L'association  du  syndrome  polynevritique  au  syndrome  mental,  au 
cours  de  Lintoxication  alcoolique,  impose  le  diagnostic.  Mais  Labsence 
ou  le  caractere  fruste  ou  latent  de  l’un  des  deux  elements,  notamment 
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la  nevrite,  peut  induire  en  erreur  sur  I’elementpsychique.  Le  diagnostic 
est  surtout  delicat  quand,  dans  les  inloxicalions  attenuees,  le  syndrome 
psvchopathique  se  montre  & l’etat  isole  avec  une  allure  presque  pri- 
mitive, et  aussi  lorsque  des  phenomenes  de  surmenage,  de  fatigue,  un 
leger  etat  febrile  peuvent  orienter  l’attention  ailleurs  quevers  l’intoxi- 
cation  ethylique.  L’evolution,  les  commemoratifs,  l’ensemble  special 
des  manifestations  cliniques  devront  etre  examines  avec  soin. 

C’est  avec  la  paralysie  generate  que  les  manifestations  alcooliques 
mentales  presentent  le  plus  d'analogies,  et  le  diagnostic  peut  etre  tres 
difficile  en  l’absence  de  donne'es  fournies  par  la  ponction  lombaire.  Non 
seulement,  comme  l’a  fait  remarquer  Magnan,  l’alcoolisme  masque  la 
paralysie  generale  en  s’y  associant,  mais  il  simule  parfois  d’une  fag  on 
parfaitc  la  meningo-encephalite.  Souvent,  chez  les  alcooliques  chro- 
niques,  apparaissent  des  etourdissemenls,  de  pelits  ictus  apoplecti- 
formes  ou  epileptiformes  s’accompagnant  tantdt  d une  paresie  passa- 
gere,  tantdt  d’empalement  et  de  gene  de  la  parole  ; parfois  aussi  il  y a 
de  l’inegalite  pupillaire.  Si,  dans  ces  conditions,  il  survient  quelques 
idees  ambitieuses  ou  des  preoccupations  hypocondriaques,  on  congoit 
combien  le  diagnostic  est  difficile.  Mais,  au  bout  de  peu  de  temps,  les 
symplomes  subaigus  disparaissent,  on  retrouve  I’alcoolise  chronique 
vulgaire. 

Chez  les  predisposes,  les  desequilibres  hereditaires,  chez  lesquels  l’al- 
cool  a manifestement  une  action  speciale,  chaque  rechute  s’accompagne 
d unevive  excitation  avec  delire  polymorphe,  absurde,  mobile,  incohe- 
rent, compose  d idees  de  grandeur  ou  hypocondriaques.  S i 1 s’ajoute 
chez  ces  malades  du  tremblement  de  la  parole,  le  diagnostic  immediat 
est  presque  impossible  ; cependant,  en  outre  des  commemoratifs  qui 
permeltront  de  reconstituer  les  crises  anterieures,  de  la  ponction  lom- 
baire et  de  l’evolution  vers  la  guerison,  l’element  hallucinatoire  est 
d’ordinaire  plus  accuse  dans  l’alcoolisme  et  fexcilation  a son  maximum 
la  nuit,  dans  1’obscuriLe. 

Le  diagnostic  entre  la  paralysie  generale  eL  la  forme  psychonevri- 
tique  est  souvent  tres  delicat.  11  se  base  sur  les  commemoratifs  et  le 
mode  de  debut,  ainsi  que  sur  les  notions  etiologiques  des  deux  alfec- 
tions.  En  outre,  dans  la  psychopoly nevrite,  la  physionomie  du  malade 
est  egaree,  ahurie,  slupefaite,  interrogative.  11  est  desoriente,  confus, 
maisil  fait  effort  pour  ordonner  ses  pensees  et  comprendre  les  ques- 
tions; le  sentiment  de  son  incapacity  s’accompagne  parfois  d’une 
cerlaine  anxiete.  Le  paralyLique  general  est  epanoui,  beat  ou  inerte, 
satisfaitouindifferent,  conservant  un  etat  de  contentement;  il  ne  cherche 
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pas  a suivre  I’entretien.  L’amnesie  de  la  psychopolyndvrite  est  lacu- 
naire,  inegale,  oscillanle,  marquanl  bien  l’absence  d’assimilation  des 
idees  a la  conscience  personnelle.  L’amnesie  de  la  paralysie  generale 
alleste  la  destruction  des  images;  elle  est  globale,  progressive,  veri- 
tablement  d’ordre  demenliel.  Les  signes  nerveux  physiques  sont  enfin 
bien  differents  dans  les  deux  cas  et  on  devra  etudier  avec  soin  nolarn- 
ment  les  reactions  oculaires.  L’evolution  meme  ne  peul  pas  toujours 
fournir  des  donnees  certaines,  et  il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  a note  des 
cas  oil  un  syndrome  paralytiquea  succede  apres  remission  au  syndrome 
psycho-poly  nevritique. 

II  existe,  comme  nous  havocs  vu,  des  cas  de  delire  hallucinatoire 
alcoolique  surajoule  aune  paralysie  generale  au  debut  ou  la  masquant. 
II  convient  done  toujours  de  songer  a cette  maladie  en  presence  de  deli- 
rants  alceoliques  a luge  moyen  de  la  vie,  surtout  de  ceux,  anciens 
syphilitiques,  dont  les  exces  de  boissons  sont  de  dale  recente. 

La  demence  alcoolique  est  souvent  des  plus  difficiles  a differencier  de 
la  demence  paralytique,  en  l’absence  de  considerations  etiologiques  el 
de  commemoratifs  de  petites  poussees  delirantes  successives.  Chez 
l’alcoolique,  malgre  un  etat  d’abrutissement  habituellement  plus  pro- 
nonce que  dans  la  paralj'sie  generale,  l’efTondrement  de  l intelligence 
est  moins  profond  ; il  reste  souvent  au  moins  les  instincts  de  bois- 
son  ; il  y a plus  souvent  encore  que  du  delire  des  grandeurs,  des  idees 
melancoliques,  de  persecution,  de  jalousie;  il  persiste  frequemment  des 
hallucinations;  la.memoire  reste  longtemps  seulement  paresseuse  el 
lacunaire  ; la  sensiblerie  double  frequemment  l'emoussement  de  LafTec- 
tivite.  Si  l’alcoolique  presente  des  symptumes  physiques,  ceux-ci  serap- 
prochent  plus  de  ceux  observes  dans  les  pseudo-tabes;  l'embarras  de 
la  parole  n’est.pas  celui  de  la  paralysie  generate;  le  tremblemenl  est 
plus  rapide.  Ces  signes  ressemblent  a ceux  des  lesions  circouscrites. 
L’elat  peut  rester  stalionnaire  et  meme  s’ameliorer,  mais  il  n’y  a rien 
la  de  comparable  aux  periodes  de  remission  de  la  meningo-encephalite. 

La  pseudo-paralysie  generale  syphi  1 i tique  a etc  enfin  confondue 
avec  la  demence  alcoolique.  L’influence  parfois  heureuse  du  traite- 
ment  specilique  precisera  le  diagnostic. 

Dans  la  demence  senile,  Lincoherence  des  idees  et  du  langage,  les 
idees  confuses  de  persecution  et  de  vol,  ainsi  que  les  crises  de  colere  el 
l’agilation  habituellement  nocturne,  peuvent  rappeler  la  demence  alcoo- 
lique, mais,  en  dehors  des  signes  propres  ala  vieillesse,  Lamnesie  a un 
caractere  nelteinent  progressif,  elle  explique  les  idees  fausses  expri- 
mees  par  les  malades. 
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Le  diagnostic  esl  souvent  tres  difficile,  lorsque  des  exces  alcooliques 
compliquent  la  demence  senile.  Wernicke  a deceit  sous  le  nom  de 
presbvophrenie  un  syndrome  caracterise  par  I’Age  avance  du  malade, 
un  aspect  aimable  et  parfois  prevenant,  des  troubles  de  la  memoire, 
consistant  surtout  en  amnesie  de  fixation,  de  la  tabulation,  enfin 
des  alterations  plus  ou  moins  profondes  du  jugement.  Cette  psy- 
cliose  un  peu  speciale  se  differencie  parfois  Ires  diflicilement  de  la 
maladie  de  Korsakoff.  Kraepelin,  en  dehors  de  fetiologie,  de  1’eYolution, 
de  la  Lerminaison,  indique  enfre  les  deux  etats  les  differences  suivantes  : 
le  trouble  amnesique,  fappauvrissement  intellectuel,  les  troubles  du 
jugement  sont  bien  plus  profonds  chez  les  presbyophreniques  que 
chez  les  alcooliques  de  Korsakoff.  Ceux-ci  sont  d'habitude  plus  indiffe- 
renls,  plus  obtus,  alors  que  chez  les  presbyophreniques  dominent  l’agi- 
talion,  la  turbulence  et  la  loquacite  senile.  Le  ton  affectif  est  different  : 
ici,  le  conlentement  legerement  humoristique  du  buveur;  la,  la  gaiete 
sansobjetet  sans  ideesdu  presbyophrenique.  D’apres  Dupre,  ces  signes 
manquent  de  nettete  et  les  deux  affections  ont  les  plus  grandes  res- 
semblances.  Elies  ne  different  que  par  fetiologie  alcool,  1'evolution  de- 
mence el  l’absencede  signes  polynevritiques;  aussi  pour  Ballel,  Dupre, 
bien  des  cas  de  presbyophrenie  appartiennent  a la  psychose  de  Korsa- 
koff. Pour  Chaslin,  la  presbyophonie  n’est  qu’une  forme  de  demence 
senile  constitute  par  le  syndrome  de  Korsakoff  sans  nevrites  avec  la 
demence  sous-jacente.  Les  vieillards  ont  d’ailleurs  tendance  a meler 
leurs  reves  a la  realite  et  h presenter  de  fausses  reminiscences. 

Les  lesions  circonscrites,  foyers  apoplectiques,  ramollissements,  les 
pachymeningites  et  les  hemorrhagies  meningees  s'accompagnent  fre- 
quemment  d’ictus  et  de  demence  avec  irritabilite,  sensiblerie,  idees 
confuses  de  persecution,  agitation  et  meme  hallucinations  nocturnes. 
En  dehors  de  ce  fait  que  le  fond  alcoolique  n’est  pas  toujours  absent, 
on  observe,  d ordinaire,  des  paralysies  localisees  permanentes  et  de 
l’aphasie.  Dans  ces  cas,  le  debut  a ete  habiluellement  brusque. 

Certains  cas  de  demence  precoce  succedant  a un  etat  plus  ou  moins 
aigu  de  confusion  mentale  presentant  des  alternatives  d’agilalion 
et  de  stupeur,  de  la  desorienLalion  et  de  l’hebetude,  ont  ete  pris 
pour  de  l’intoxication  alcoolique.  Le  diagnostic  peut  6lre  difficile, 
surtout  s’il  y a du  tremblement  et  de  fexageration  des  rellexes  et 
lorsque  le  negalivisme  et  les  phenomenes  calatoniciues  ne  sont  pas  Ires 
marques. 

Enfin  la  demence  epileplique,  en  dehors  des  commemoratifs,  a ete 
confondue  avec  la  demence  alcoolique,  principalemenl  lorsque  celle-ci 
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s’accompagne  d’iclus  ou  de  verliges.  L’aleoolique  conserve  cependanl 
plus  d’activile  que l’epileplique,  etce  dernier  est  plus  hebete  encore  que 
l’alcoolique  chez  lequel  persisle  un  leger  degre  d'agilation  delirante. 
L’epileplique  dement  a peu  ou  pas  de  parole  sponlanee;  ses  reponses 
et  ses  gestes  sont  plus  lenls.  Les  troubles  de  la  memoire  dans  la 
demence  epileplique  se  rapprochenl  plus  de  ccux  de  lademence  senile. 
Le  c6te  affectif  est  peut-edre  moins  touche  dans  l’epilepsie,  quoique 
les  manifestations  en  soient  plus  lentes  a se  produire. 

11  convient,  en  outre,  de  faire  le  diagnostic  de  l’alcoolisme  d'apres  la 
nature  de  la  boisson  ingeree.  Plusieurs  auteurs,  entre  autres  Lance- 
reaux,  Laborde,  Magnan,  Cadeac  et  Meunier,  onl  Iraite  cette  ques- 
tion. D’apres  Magnan,  l’absinthe,  a faible  dose,  determine  des  verliges  et 
des  secousses  musculaires  et,  a dose  plus  elevee,  des  atlaques  d’epilepsie 
et  du  delire  premature.  Le  delire  absinlhique.et  le  delire  ethylique,  bien 
qu’ayant  les  memes  caracteres  generaux,  offrent  un  mode  d‘ evolution 
different;  tandis  que  l’alcool  a besoin  de  preparer  son  terrain  pour 
faire  eclore  le  delire,  1’ absinthe  le  fail  naitre  promptement  chez  l'homme, 
mais  toulefois,  it  cause  du  mode  d’adminislration,  avec  beaucoup  moins 
de  brusquerie  et  de  rapidile  que  chez  les  animaux,  le  chien,  par  exemple, 
sur  lequel  on  peut  d’emblee  produire  des  hallucinations  avec  de  la 
frayeur,  des  cris,  de  la  colere  et  de  1’agilation. 

L’allaque  d’epilepsie  absinthique  n est  pas  un  phenomene  de  mime 
ordre  que  le  tremblement  toxique.  II  suffit,  pour  s’en  rendre  compte, 
de  remarquer  les  circonstances  au  milieu  desquelles  les  atlaques  se 
produisent.  Elies  peuvent,  eneffet,  surprendre  lemalade,  soit  au  debut, 
soit  a la  fin  de  l’acces  quand  le  tremblement  est  peu  accuse,  soit  au 
contraire  au  milieu  de  l’acces  quand  il  est  a son  apogee.  II  n'y  a done 
pas  de  correlation  entre  l’allaque  el  le.  degre  de  tremblement.  D’autre 
part,  l’alcool  n'a  pas  la  propriety  epileptisanle.  Les  alcooliques  epilep- 
tiques  non  buveurs  de  liqueurs  a essence  ont  dej&  eu  des  manifesta- 
tions comitiales  avant  leurs  exces,  ou  encore  l alcool  n'a  agi  sur  eux 
que  comme  une  simple  revelation  de  la  nevrose.  Neanmoins.  au  eours 
de  lademence  alcoolique,  on  peut  observer  des  atlaques epilepliformes. 
mais  elles  ne  sont  pas  d’origine  toxique,  elles  dependent  de  lesions 
profondes  deja  produites  dans  les  centres  nerveux  par  l’usage  prolonge 
des  boissons  spiritueus.es. 

Pour  certains  auteurs,  dans  les  intoxications  par  1’absinthe,  le  trouble 
de  la  sensibilite,  au  lieu  de  se  traduire  par  de  l'analgesie,  comme  dans 
1’alcoolisme  propremenldit,  consislerait  en  hypereslhesie  segmentaire, 
en  bolte,  en  brodequin;  il  y aurait,  en  outre,  exageration  des  refiexes 
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tendineux.  D’apres  Gilson,  on  observerait  dans  l’intervalle  des  acces  de 
la  depression  melancolique  avec  conscience. 

Traitement. 

Le  traitement  des  manifestations  aleooliques  psychiques  doit  etre 
envisage  a un  double  point  de  vue,  selon  qu’il  s’adresse  aux  accidents 
aigus  ou  qu’il  s’applique  a la  preservation  centre  l’empoisonnement. 

II  varie  avec  la  phase  morbide. 

Dans  les  etats  aigus,  l'internement,  le  plus  souvent,  s’impose  pour 
preserver  centre  lui-meme  le  malade  qui  peut  etre  victime  de  ses  illu- 
sions et  de  ses  hallucinations  et  pour  sauvegarder  les  autres  que  ses 
raplus  mettent  en  danger. 

Le  changement  de  milieu  et  l’isolemenl  sout  surlout  utiles  lorsque 
1'alcoolisme  a eu  pour  point  de  depart  des  preoccupations  de  famille 
ou  professionnelles. 

Contre  l’agitation,  le  repos  au  lit  esl  necessaire,  el  dans  certains  cas, 
mis  en  pratique  a domicile,  il  evitera  l’internement-  II  a l’avantage  de 
limiter  l’agitation  motrice  et  agit  a la  fois  comme  calmant  et  comme 
empechant  la  denulrition.  Gependanl.  il  vaut  souvent  mieux  dans  l’in- 
teret  de  lelimination  de  l’alcool  laisser  au  malade  la  liberie  de  marcher. 

Tout  d’abord  il  convient  de  supprimer  l’excitanl  habituel;  cette  sup- 
pression, sauf  exception,  doit  etre  operee  brusquement,  meme  dans 
les  cas  aigus.  Comme  il  importe  de  retablir  un  sommeil  calme  qui 
n’alimente  pas  le  delire  par  des  reves,  on  donnera  un  peu  de  chlo- 
ral ; mais  il  faut  toujours  etre  Ires  reserve  au  sujet  de  h administration 
des  hypnotiques,  car  il  n'est  pas  utile  d’ajouter  une  nouvelle  intoxication 
a la  premiere.  A l’opium  et  ses  derives  qui  constipent  et  ralentissenl 
d’une  fagon  generate  les  secretions,  il  est  preferable  de  substituer  au 
besoin  une  injection  hypodermique  de  bromhydrate  d’hyoscine  plus 
facile  d’ailleurs  a administrer  chez  ces  malades. 

L’elimination  du  poison  sera  facilitee  par  des  bains  liedes  un  peu 
longs  qui  calrtieront  aussi  l’agitation,  des  purgatifs,  des  diuretiques, 
des  sudorifiques;  on  fera  au  besoin  quelques  injections  de  pilocarpine, 
et  on  donnera  en  abondance  les  tisanes  de  chiendent  nitre,  de  bour- 
rache,  de  queues  de  cerises,  et  le  lail. 

Lorsque  des  accidents  d’adynamie  se  produisent,  il  faut  lutler  contre 
eux  par  la  digitale  qui  aide  aussi  a l’excretion  urinaire,  les  excitants 
diffusibles  comme  l’acetate  d’ammoniaque  el  au  besoin  le  cafe.  Itejeter 
la  strychnine  a cause  de  ses  proprietes  convulsivantes. 
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Dans  des  cas  d’ivresse  avec  coma,  il  y a lieu  de  provoquer  les  voinis- 
semenls  pour  eliminer  l’alcool  non  encore  absorbe.  On  pourra  dans  ce 
butfaire  une  injection  d’apomorphine ; on  fera absorber  au  malade  VIII 
k X goulles  d’ammoniaque  dans  de  i’eau  sucree  ; on  ordonnera  un 
lavement  purgatif.  Les  frictions  et  le  massage  seronl  utiles  pour  faire 
sortir  le  malade  du  coma  ou  il  est  plonge. 

Une  deuxieme  phase  du  trailement  peut  6tre  appelee  celle  du  calme 
antialcoolique,  elle  doit  durer  environ  cinq  a six  mois  et  6tre  propor- 
tionnee  dans  sa  prolongation  au  nombre  des  rechutes.  Cette  cure  des 
buveurs  recidivistes  consisle  beaucoup  en  des  moyens  psychiques,  en 
une  sorte  de  reeducation  morale. 

Il  faut  joindre  & la  privation  d’alcool  le  traitement  des  manifestations 
gastriques  liees  d’ordinaire  a l’intoxication.  Il  est  generalement  recom- 
mande  de  faire  prendre  aux  malades  des  preparations  ameres  non 
alcoolisees,  gentiane,  houblon,  quassia  amara  qui  trompent  l’estomac 
et  diminuent  l’appetence  de  l’alcool. 

Lorsque  l’intoxication  alcoolique  s'accompagne  d'impulsions  dipso- 
maniaques,  le  malade  seramainlenu  au  trailement  anti-psycbasthenique 
et  aux  amers.  La  medication  de  ces  etats  de  faiblesse  nerveuse  excitable 
se  compose  aussi  du  melange  judicieusement  applique  des  preparations 
phosphatees  et  bromurees.  Quant  au  traitement  de  l’alcoolomanie  par 
le  serum  anti-ethylique  de  Sapelier  et  Dromard.  il  y a lieu  d'attendre 
pour  etre  fixe  sur  la  valeur  de  la  methode. 

La  prophylaxie  des  accidents  alcooliques  depend  en  grande  partie  de 
I’hygiene  bien  organisee  de  la  vie  individuelle  et  de  la  vie  publique. 

Pour  les  abstinents,  le  veritable  traitement  de  l’alcoolisme  resi- 
derait  dans  la  prohibition  de  lalcool.  Cette  prohibition  a ete  eflfec- 
tuee  dans  plusieurs  Etats  de  l’Amerique  du  Nord  : Alabama,  Georgia, 
Kansas,  Maine,  Dacotah  du  Nord,  Oklahoma,  Mississipi , Caroline 
du  Nord.  D’autre  part,  la  prohibition  de  l'absinthe  est  un  fail 
accompli  dans  certains  Etats  de  l’Europe,  notamment  la  Belgique  el 
la  Suisse. 

Actuellement,  en  France,  on  mene  campagne  coritre  Fabsinthe, 
comme  le  prouve  ce  voau  emis  au  Congres  de  Nantes  de  1909  par  les 
alienistes  et  neurologistes  de  langue  fran^aise  : « Que  le  projet  de  loi 
en  preparation  au  Senat  interdise  la  fabrication,  le  transport  et  la 
vonte  de  l’absinthe  et  des  liqueurs  similaires  et  soit  promptement 
vole  ».  Mais  il  ne  faut  pas  s’abuser  sur  le  caractere  des  prohibitions. 
La  concurrence  et  les  interets  commerciaux  n’y  sont  pas  etrangers. 
Ainsi,  la  Belgique,  qui  ne  boit  que  du  schiedam , alcool  de  genievre 
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non  rectifie,  a prohibe  l’absinthe  qui  elait  surtout  importee  de  France. 
La  Suisse,  qui  consomme  le  schnaps,  en  a fait  autant. 


SATURNISME 

Les  troubles  nerveux  de  l’intoxication  par  le  plomb  apparaissent 
surtout  au  cours  de  l’empoisonnement  chronique.  Tanquerel  des 
Planches,  le  premier,  saisit  le  rapport  existant  entre  l’intoxication  et 
les  accidents  nerveux  et  proposa  pour  les  troubles  cerebraux  la  deno- 
mination d’encephalopathie  saturnine.  Au  point  de  vue  symptomatique, 
les  accidents  se  rapproehent  de  ceux  observes  dans  la  psychose  alcooli- 
que  si  bien  qu'on  a pu  decrire  des  varietes  subaigue,  aigue  et  suraigue 
de  la  psychose  saturnine  et  une  demence  parliculiere. 

Psychose  subaigue.  — Comme  dans  l’alcoolisme,  apres  une  periode 
prodromique  oil  Ton  rencontre  de  la  cephalee  et  des  troubles  sensoriels, 
on  observe  chez  les  saturnins  des  troubles  du  sommeil  : cauchemars, 
insomnie,  des  hallucinations  surtout  visuelles  a caractere  terrifiant  et 
des  idees  delirantes  mobiles  et  passageres,  hypochondriaques  ou  de 
persecution  avec  tendance  au  suicide. 

La  duree  lolale  du  delire  ne  depasse  pas  en  general  quelques  jours, 
et  le  plus  souvent  Faeces  se  dissipe  apres  plusieurs  heures  de  sommeil. 

Le  tremblement  saturnin  que  Ton  observe  dans  toutes  les  formes 
peut  persisler  en  dehors  des  troubles  mentaux. 

Psychose  aigue . — Elle  survient  soit  a la  suite  d’une  intoxication 
massive  et  rapide,  soit  au  cours  de  Fintoxication  lenle  et  chronique. 
Elle  peut  revelirl  a forme  d une  ivresse  analogue  a celle  donnee  par 
Falcool. 

Cette  forme  est  parfois  consecutive  a un  traumatisme  physique  et 
moral  qui  lui  sert  de  cause  occasionnelle. 

Comme  dans  la  psychose  subaigue,  il  peut  y avoir  des  prodromes, 
mais  souvent  aussi  le  debut  est  brusque.  Le  malade,  dont  le  sommeil 
est  agite  et  rempli  de  reves,  presente  le  tableau  de  la  confusion  men- 
tale  hallucinatoire  avec  idees  delirantes  mobiles  basees  sur  des  illu- 
sions et  des  hallucinations  plus  ou  moins  terrifiantes  de  la  vue. 
L’agitation  est  ordinaire  dans  cette  forme;  le  visage  anime,  tremblant 
deparlout,  le  malade  pousse  descris  et  commel  des  actes  violents  comme 
dans  Falcoolisme  aigu. 

Apres  une  ou  deux  semaines,  la  guerison  survient  par  la  disparition 
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progressive  des  sympldmes,  elle  est  annoncee  par  le  relour  du  sorn- 
meil. 

Psychose  suraigue.  — Cette  forme  est  rare.  Elle  se  manifeste  gene- 
ralement  par  de  la  slupeur.  Les  malades  restent  hebetes,  immobiles. 
dans  un  etat  d’aneantissement  complet  dont  ils  peuvent  sortir  brusque 
mentpouraccomplir  une  tentative  de  suicide.  Si  l’intoxicalion  ne  se  ler- 
mine  pas  par  le  coma  et  la  mort,  il  persisle  de  1'obtusion  intellectuelle 
qui  met  longtemps  a disparaitre. 

On  decrit  aussi  au  salurnisme  une  forme  convulsive  se  manifestant 
par  des  attaques  epileptiques  semblables  a celles  du  mal  comitial  ordi- 
naire.  Outre  ces  attaques,  on  peut  observer  des  verliges,  des  absences, 
des  secousses  generalisees  ou  localisees  et  meme  un  veritable  etat  de 
mal  se  term  inant  par  la  mort. 

Formes  et  complications. 

Comme  pour  l’inloxication  alcoolique,  1'empoisonnemenl  par  le  plomb 
parfois  se  complique  d’autres  intoxications.  Le  saturnin  est  frequem 
ment  un  alcoolique;  le  salurnisme  se  double  frequemment  d'empoi- 
sonnement  uremique. 

Demence  saturnine. 

Un  etat  de  decheance  morale  et  physique  progressive  resulle  de 
l’intoxication  prolongee  par  le  plomb.  Comme  pour  la  demence  alcoo- 
lique, on  peut  y observer  des  accidents  deliranls  ou  convulsifs  plus  ou 
moins  aigus.  La  demence  est  profonde,  plus  marquee  que  dans  ialcoo- 
lisme  et  aussi  plusprecoce.  Elle  s’accompagne  d’embarras  de  la  parole, 
de  troubles  pupillaires  el  d'abolition  des  rellexes  rotuliens  qui  rendent 
le  diagnostic  avec  la  paralysie  generate  difficile  et  avaient  fait  admettre 
une  forme  speciale  saturnine  de  cette  affection. 

Les  malades  succombent  dans  un  ictus  epileptiforme,  ou  des  allaques 
apoplectiques,  ou  encore  finissent  dans  le  marasme  au  dernier  degra- 
de la  cachexie. 

Anatomie  pathologique. 

Le  cerveau,  sauf  dans  les  cas  de  mort  dans  unecrise  convulsive,  pre- 
sente  d'ordinaire  un  veritable  etat  d'anemie  vasculaire,  et  la  substance 
grise  peu  coloree  se  differencie  moins  lieltemenl  que  d’habitude  de  la 
substance  blanche.  On  a note  aussi  un  oedeme  plus  ou  moins  marque 
de  la  substance  cerebrale  el  des  meninges,  et  les  cavites  venlriculaires 
peuvent  renfermer  une  serosite  jaumitre.  On  observe  enlin  des  lesions 
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meningees  et  des  alterations  cellulaires  analogues  a celles  de  l’alcoo- 
lisme.  L’analyse  chimique  de  la  substance  cerebrate  a permis  plusieurs 
fois  d’y  deceler  la  presence  du  plomb. 

Diagnostic. 

Nous  relrouvons,  dans  le  saturnisme,  les  memes  difficultes  que  dans 
l'alcoolisme  pour  le  diagnostic  de  certaines  formes  de  l’intoxication, 
notamment  la  demence  avec  la  paralysie  generate. 

De  meme,  l’intoxication  ethylique  est  tellement  voisine,  dans  ses 
manifestations,  de  l’empoisonnement  par  le  plomb  qu  it  est  parfois 
difficile  d’en  faire  la  differen- 
ciation ; et  nous  avons  deja  fait 
remarquer  la  coexistence  fre- 
quente  des  deux  intoxications. 

L'etude  des  stigmates  du  satur 
nisme  : coliques  de  plomb,  para- 
lysie brachiale,  lisere  de  Burton, 
seront  les  elements  du  diasgnotic. 

Traitement. 

Le  traitement  consisle  dans 
1'elimination  du  poison  par  des 
purgqtifs,  diuretiques  et  sudo- 
rifiques.  L’  administration  des 
iodures  a petites  doses,  long- 
temps  continuee  pour  solubiliser 
le  plomb,  semble  agir,  car  on  en  retrouve  des  quantites  plus  conside- 
rables dans  les  urines. 

Les  toniques  du  sang  et  de  la  substance  cerebrale,  fer  et  preparations 
phosphatiques,  seront  ordonnes. 

OXYDE  DE  CARBONE 

Les  emanations  d’oxyde  de  carbone  produisent  une  intoxication 
aigue  : aspbyxie  par  les  instruments  de  chaulfage,  suicide,  ou  une 
intoxication  chronique  professionnelle  comme  chez  les  repasseuses,  les 
euisinieres. 

Les  troubles  psychiques,  que  I’on  observe  dans  cet  empoisonnement, 
se  resument  en  une  amnesie  se  ratlachant  k un  etat  de  confusion  mentale 
et  d’obnubilation  inlellectuelle  qui  peut  s’accompagner  d hallucinations. 


Fig.  288.  — Atrophie  cerebrale  dans  Ic 
saturnisme  (demence),  plomb  ponderable 
al'analyse.  (Coll.  Marie.) 
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On  observe  ces  accidents  principalement  lorsque  1 e sujet  echappe  a la 
morl  immediate. 

Lorsque  le  malade  sort  de  l’etat  comateux,  il  peut  se  declarer  un 
acces  d’agitation  avec  cris,  idees  delirantes,  actes  de  violence.  L'ex 
citation  dure  un  temps  variable,  un  ou  plusieurs  jours,  et  est  suivie  d’un 
affaiblissement  passager  des  facultes  intellectuelles,  d'une  sorte  de 
demence  d’emblee  transitoire  avec  torpeur,  ahurissement,  rap  pel  ant 
le  tableau  clinique  de  la  demence  vraie  ou  de  la  paralysie  generale. 

De  loutes  les  manifesta- 
tions psychiques,  le  trouble 
de  la  memoire  est  le  plus 
caracteristique  : il  revfit  des 
allures  tres  particulieres 
dans  son  electivite  et  son 
evolution.  Tres  souvenl  il 
ne  s’agit  que  d’une  amnesie 
partielle ; elle  porte  tantot 
seulement  sur  les  circon- 
stances  qui  ont  accompa- 
gne  lintoxication  (amnesie 
retrograde):  tantot  elle  se- 
tend  sur  les  jours  el  les 
mois  qui  l’ont  precedee  ( am- 
nesie antero-retrograde).  Il 
y a enfin  des  cas  oil  elle  ne 
porte  que  sur  les  evene- 
ments  posterieurs  a 1'em- 
poisonnement  (amnesie  an- 
terograde) et  est  continue.  Tantot  le  malade  ne  parait  avoir  aucune 
conscience  de  son  etat;  tantbt  cet  affaiblissement  de  la  memoire  est 
conscient. 

L’evolution  des  accidents  est  variable.  Le  plus  souvenl  ils  se  dissipent 
spontanement  et  progressivement  au  bout  de  quelques  jours  : ils  peu- 
vent  meme  disparaitre  brusquement.  Tres  rarement  ils  se  prolongent 
et  persistent  indeliniment. 

Les  acces  d’excilation  avec  amnesie  consecutive  peuvent  revenir  par 
acces  et  le  malade  dans  ceux-ci  commet  des  actes  insenses. 

Il  y a lieu  de  tenir  comple,  dans  1’appreciation  de  ces  accidents,  de 
la  predisposition  eL  du  terrain  qui  conditionnent  habituellement  ces 
manifestations  psychiques. 


Fig.  2S9.  — Atrophie  musculaire  de  la  main 
gauche  par  action  directe  du  mastic  a la 
ceruse  (demence  saturnine  parallele). 
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Pathogenie. 

Les  troubles  psychiques  causes  par  l’oxyde  de  carbone  seraient  dus, 
non  seulemenl  a l’anoxhemie  par  surcharge  oxycarbonee  des  globules 


B 


Fig.  290  et  29J.  — En  A.  cellule  de  ganglion  rachidien  chez  le  chien.  Empoisonnemenl 
chronique  par  le  plornb.  Chromatolyse  diffuse  avancee  (d’apres  Lugaro).  En  B, 
cellule  de  ganglion  rachidien  chez  le  chien.  Empoisonnement  chronique  par 
l'arsenic.  Chromatolyse  peripherique  (d'apres  Lugaro). 


du  sang,  mais  aussi  a une  action  specifique  direcle  localisee  A la  cellule 
nerveuse  (Le  Dosseur). 

Anatomie  pathologique. 

Lorsque  l’intoxication  a dure  un  certain  temps,  on  peut  trouver  des 
congestions,  des  hemorrhagies  cerebrales  et  meningeeset  des  foyers  de 
ramollissements. 

Diagnostic. 

L’etal  comaleux  d’origine  oxycarbonee  peut  etre  attribue  ci  une  intoxi- 
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calion  aigui1  par  l’alcool,  ou  par  un  poison  quelconque.  Le  coma  peat  £tre 
pris  aussi  pour  un  coma  epileptique. 

Le  diagnostic  se  fera  surtout  en  dehors  des  commernoralifs  par  l’exa- 
men  des  signes  physiques  et  l’examen  du  sang. 

Les  difficultes  diagnostiques  seront  plus  grandes  en  presence  d’acci- 
dents  psychiques  consecutifs  a l’intoxication.  La  confusion  mentale 


A 15 


Pig.  292  et  293.  — Cellules  de  ganglion  racliidien  chez  le  chien.  Empoisonnemenl 
subaigU  a dose  maxima,  par  V arsenic  (d’apres  Marinesco).  Injections  sous-cuta- 
nees  d’arsenite  de  potasse  a la  dose  de  4 a 12  milligrammes,  uiort  au  bout  de 
vingt  a vingt-cinq  jours. 

A,  disparil ion  lolalo  dos  corpusculcs  dc  Nissl,  avcc  conservation  du  snongioplasma.  Substance  inlor- 
modiaire  non  colorec  cL  formant  un  rdseau  a largos  mailles.  Points  noaauv  Ires  nets.  — B.  quchpies 
corpizscules  dc  Nissl  persistent  encore  ; la  substance  interni^diaire,  achromaliquo,  a pris  la  coloration  : 
It's  mailles  de  son  rcseau  apparaissent  assez  roiles. 


surujoutee  it  rexciLation  el  I’affaiblissement  transitoire  des  facultes 
avec  amnesie  partielle  seronl  les  meilleurs  elements  dilTerentiels. 

Pronostic. 

Les  accidents  psychiques  corame  les  aulres  troubles,  nolamment  ceux 
du  sysleme  nerveux,  se  dissipent,  nous  l’avons  dit,  au  bout  de  quelques 
jours.  Cependant  il  faut  envisager  la  possibility  de  lesions  persislantes 
inenant  a la  demence  definitive. 

Traitement. 

Le  traitement  des  manifestations  psychiques  consisle  en  calmants 
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du  systeme  nerveux  associes  aux  toniques.  Les  premiers  seront  surtout 
donnes  dans  la  periode  d’excitation ; les  seconds  seront  administres 
jusqu’au  complet  retablissement  des  fonctions  cerebrales. 


MORPH  INISME 


Le  morphinisme  ou  intoxication  par  la  morphine  peut  etre  d'origine 
medicale,  c’est-a-dire  consecutif 
a un  traitement  trop  prolonge 
par  l’alcaloide  de  l’opium.  Le  plus 
souvent  il  est  le  resultat  de  la 
morphinomanie  ou  impulsion  ir- 
resistible & absorber  de  la  mor- 
phine. Le  point  de  depart  reside 
frequemment  dans  1’ imitation. 

Cette  intoxication  s’observe  de 
preference  chez  les  nevropathes, 
les  hysleriques,  les  psychaste- 
niques.  Cerlaines  professions, 
notamment  la  medecine  et  la 
pharmacie,  y predisposent  d’une 
faqon  notable  par  la  facilite  de  se 
procurer  le  poison . . 

Les  troubles  psychiques  du 
morphinisme  different  suivant 
qu'ils  sont  provoques  par  Tabus 
de  la  morphine  ou  par  la  sup- 
pression de  son  emploi. 

Symptomes  de  Vabvs ■ — Au 
debut,  l’absorption  de  la  mor- 
phine est  dun  effet  agreable.  Fig.  294. — Stigmates  de  morphinomanie. 
Peu  a peu  l’accoutumance  se  pro-  (Loll.  Marie.) 

duit,  de  telle  sorte  que,  pour  ob- 

lenir  1’effet  recherche,  la  dose  doit  etre  augmentee  progressivement. 
line  periode  survient  bientot  ou  le  sujet  ne  peut  plus  se  passer  du 
poison  : il  est  devenu  morphinomane. 

Aux  premiers  effets  du  toxique,  beatitude,  euphorie,  stimulation  des 
facultes,  succedent  un  affaiblissement  de  la  volont^,  une  obtusion  du 
jugement,  une  diminution  du  sens  moral.  Puis  on  voit  apparaitre  de 
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l’insomnie  avec  cauchemars  tei'rilianls,  des  hallucinations  portanl  sur- 
lout  sur  la  vue  el  accessoirement  sur  l’odorat  el  le  gout.  Parfois,  il  sur- 
vienl  de  la  depression,  de  la  trislesse,  de  l’anxiete  avec  idees  de  sui- 
cide etpius  rarement  de  persecution.  L’abus  prolonge  peut  determiner 
enlin  un  veritable  etat  de  demence  cachectique  avec  troubles  prononces 
de  la  memoire. 

Les  symplomes  physiques  de  l’intoxication  consistent  en  anesthesie 
ou  hyperesthesie,  diminution  des  reflexes,  troubles  digestifs,  dysurie. 
impuissance,  intermitlence  dupouls;  le  visage  prend  un  aspect  senile, 
il  y a tendance  aux  accidents  infeclieux  locaux  au  niveau  des  piqures. 

Symplomes  d' abstinence . — La  suppression  brusque  de  la  mor- 
phine chez  les  intoxiques  peut  determiner  des  accidents  serieux.  Les 
symptomes  habituels  consistent  en  insomnie,  irritabilite,  agitation, 
somnolence,  depression,  vomissements,  diarrhees,  sueurs  profuses. 
Chez  cerLains  malades,  il  survienl  du  delire,  des  hallucinations,  des 
impulsions  au  suicide  et  a l’homicide.  Dans  les  cas  graves,  il  se  pro- 
duit  un  etat  de  collapsus  susceptible  d’en trainer  la  mort. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  est  facile.  En  l’absence  de  renseignements,  les  traces 
de  piqure  et  la  recherche  de  la  morphine,  dans  les  urines,  leveronl  les 
doutes. 

Pronostic . 

Le  pronostic  est  grave;  il  est  bien  difficile  de  se  soustraire  a la 
tyrannie  du  poison,  aussi  les  rechutes  sonl-elles  frequentes.  Les  mala- 
des finissent  souvent  dans  le  marasme  ou  succombent  ci  la  tuberculose. 

Traitement. 

Le  traiLement  consiste  dans  la  suppression  du  toxique.  Cette  suppres- 
sion peut  etre  lente,  rapide  (methode  d’Erlenmeyer)  ou  brusque 
(melhode  de  Levinstein). 

La  suppression  brusque  est  dangereuse  et  susceptible  d'occasionner 
des  accidents  graves. 

La  melhode  rapide  consiste  a supprimer  brusquemenl  la  ration  de 
luxe  et  adiminaer  graduellemcnt  la  dose  d'entretien  jusqu’a  suppres- 
sion totale.  On  commence  par  donner  le  premier  jour  la  moilie  de  la 
dose  habiluclle,  el  les  jours  suivants  10 centigrammes,  5 centigrammes, 
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I centigramme.  La  suppression  peut  etre  complete  au  boutde  six  jours. 

Pendant  le  premier  temps  du  trailement,  on  peut  faire  prendre  aux 
malades  quelques  calmants.  Ensuite,  s’il  survient  des  phenomenes  de 
depression,  on  pourra  soit  substituer  a la  morphine  un  autre  medica- 
ment du  meme  type,  soit  administrer  la  noix  vomique,  la  cafeine,  etc. 
Enfin  on  opposera  un  traitement  convenable  aux  troubles  visceraux  qui 
pourront  survenir. 

L'isolemenl  dans  une  maison  de  sante  est  le  plus  souvent  necessaire 
pour  effectuer  la  demorphinisation  qui  demande  une  surveillance  cons- 
lanle.  Le  traitement  moral  qui  sera  pratique  en  meme  temps  est  un 
adjuvant  indispensable  de  la  cure. 


COCAiNISME 

L’intoxication  par  la  cocaine  peut  etre  le  fait  d’un  usage  accidentel. 
Le  plus  souvent,  comme  pour  la  morphine,  il  s’agit  d’un  empoison- 
nement  habituel.  La  cocainomanie  accompagne  frequemment  la  morphi- 
nomanie,  les  malades  ajoutant  la  cocaine  pour  insensibiliser  la  region 
piquee  et  aussi  afin  de  renforcer  Taction  de  la  morphine  devenue  insuf- 
fi  sante. 

Les  signes  psychiques  du  cocainisme  aigu  consistent  dans  une  exci- 
tation generale  avec  besoin  de  s’agiter.  Les  malades  parlent  sans  cesss 
et  se  livrent  a des  actes  plus  ou  moins  violenls.  On  a observe  aussi  un 
elat  de  depression  generale,  des  attaques  epilepliformes  subintrantes  et 
un  elat  tetaniforme  quj  disparaissent  avec  le  poison. 

Dans  le  cocainisme  chronique.  Taction  stimulante  sur  le  systeme 
nerveux  se  manifeste  au  debut  par  un  veritable  besoin  d’activite  mus- 
culaire  et  intellectuelle  ; mais  a la  longue  Tetat  agreable  d’excitation 
cede  la  place  h une  agitation  permanente  acconjpagnee  de  troubles  sen- 
sitifs  et  psychiques  tres  caracleristiques.  Le  malade  eprouve  continuel- 
lement,  au  niveau  des  extremites,  des  fourmillements,  des  demangeai- 
sons,  des  picotements.  11  interprete  ces  sensations  et  il  lui  semble  avoir 
sous  la  peau  des  insectes  qui  essayent  de  se  frayer  un  passage,  princi- 
palement  au  niveau  des  piqures.  Le  malade  cherche  alors,  au  moyen 
d une  epingle,  h faciliter  leur  passage.  Ces  troubles  de  la  sensibilile 
generale  coincident  frequemment  avec  des  douleurs  crampoides  ou 
fulgurantes  et  des  phenomenes  d’anesthesie.  Les  troubles  psychiques 
varies  observes  ont  ete  rapproches  des  illusions  et  des  hallucinations 
qu’on  releve  dans  Tempoisonnement  par  Tafcool.  Les  illusions  por- 
tent sur  la  forme,  la  couleur,  la  nature  des  objets  places  devant  le 
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malade.  Les  hallucinations  sonl  parfois  zoopsiques;  mais  le  plus  sou- 
vent  il  s’agit  de  fantomes  bizarres  qui  se  meuvenl  devanl  le  patient. 
Les  troubles  de  Louie  : bourdonnements,  sifflements,  menent  aux  illu 
sions  et  hallucinations  de  cris  inarticules  ou  de  paroles;  on  a note  enfin 
des  hallucinations  de  l’odorat.  Les  modifications  de  lasensibilite  profonde 
font  que  le  malade  se  sent  souleve,  transports,  balance,  precipite. 
Lorsque  ces  sensations  sont  interpretees  dans  un  sens  pathologique,  le 
patient  devient  persecute  ou  hypochondriaque. 

L’intoxication  cocainique  produit  un  etat  cachecLique  comparable  a 
celui  de  la  morphine. 

Traitement. 

La  privation  de  cocaine  n’offrant  generalement  pas  de  gros  inconve- 
nients,  la  suppression  brusque  et  totale  peut  etre  tentee.  En  tout  cas, 
les  regies  sont  les  memes  que  pour  la  morphine. 

CHLORALISME 

Gomme  pour  le  morpliinisme,  le  chloralisme  cbronique  est  le  resul- 
tat  d une  intoxication  volontaire.  D ordinaire,  pour  remedier  a des 
insomnies  psychastheniques,  une  tendance  s’etablit  a absorber  regulie- 
rement  une  dose  de  chloral,  qui  va  en  augmentant  par  suite  d'un  veri- 
table etat  de  besoin  provoque  par  I'accoutumance  au  poison.  Les  pheno- 
menes  qui  surviennent  ne  sont  pas  aussi  graves  que  pour  Lempoison- 
nement  par  la  morphine. 

L'intoxication  aigue  donne  des  signes  analogues  a ceux  que  Ton  cons- 
late  A la  suite  d’un  abus  accidentel  d'alcool  : vertiges,  demarche  titu- 
bante,  expitalion  generale  caracterisee  par  une  volubilile  plus  ou  moins 
grande  de  la  parole  et  de  l’agitation  motrice,  avec  insomnie  extreme- 
ment  tenace.  Cette  excitation,  au  bout  d'un  certain  temps,  cede  la  place  a 
un  etat  de  depression  voisin  de  la  stupeur.  Les  accidents  psyeho-senso- 
riels  sont  peu  frequents;  cependant  on  observe  parfois  des  hallucina- 
tions visuelles  et  auditives,  principalement  vesperales,  qui  alimentent 
I’excitation  psychique.  II  existe  aussi  une  forme  torpide  apalhique  de 
l’intoxication  chloralique  caracterisee  par  un  etat  de  profonde  depres- 
sion, de  demi-assoupissement,  avec  delire  el  hallucinations. 

Ballet  a decrit  dans  l'intoxication  par  le  chloral  des  accidents  graves 
eonsistant  en  des  acces  de  delire  comparable  au  delirium  tremens  de 
I’alcoolisme  cbronique  : odeur  c.hloroformique  de  I’haleine,  aspect 
ebrieux,  tremblement  generalise  portant  specialemenl  sur  les  levres 
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et  la  langue,  temperature  38°  a 39°.  L’etat  psychique  dans  ces  cas 
consiste  en  des  revasseries  avec  hallucinations  visuelles  etaudilives. 

La  guerison  est  la  regie  apres  quatre  a cinq  jours;  cependant  le 
malade  peut  mourir  dans  le  coma  ou  Ala  suite  d'attaques  epilepti- 
formes  subintrantes  avec  elevation  de  la  temperature. 

Le  diagnostic  avec  un  acces  de  delirium  tremens  est  souvent  impos- 
sible sans  les  commemoratifs. 

La  suppression  du  chloral  devra  etre  progressive  dans  les  cas  accen- 
tues,  car,  comme  pour  la  morphine,  il  y a des  accidents  de  dechlorali- 
salion. 


ETHKRISME 


Ainsi  que  pour  la  morphine,  l’opium,  le  chloral,  le  hachisch,  les 
boissons  alcooliques,  notamment  sous  la  forme  de  dipsomanie,  il  y a 
une  etheromanie.  (Test  meme,  en  dehors  de  quelques  casrares  d’intoxi- 
calion  d’ordre  medicamenteux,  par  le  fait  de  l’entrainement  irresistible 
vers  ce  stimulant  nerveux,  qu’ont  lieu  les  manifestations  psychiquesde 
l’empoisonnement  par  l'ether. 

Les  signes  sont  comparables  a ceux  de  l’intoxication  par  la  mor- 
phine ; les  accidents  observes  sont  cependant  moins  graves.  L elat  de 
privation  differe  de  l’etat  de  besoin  du  morphinomane  et  est  loin  de 
provoquer  les  memes  complications. 

INTOXICATION  PAR  LE  CHLOROFORM!*: 

Bien  qu’il  existe  une  dipsomanie  chloroformique,  les  troubles  psy- 
chiques  aigus  generalemenl  observes  se  voient  dans  la  chlorofor- 
misation  chirurgicale.  Celle-ci  donne  lieu  a un  delire  hallucinaloire 
confus  precedant  le  sommeil. 

Dans  les  psychoses  post-operatoires  immediates,  une  part  imporlante 
est  due  A l'intoxication  chloroformique  (Regis').  Ces  accidents  menlaux 
succedent  sans  transition  au  sommeil  anesthesique.  Ils  se  produisent  a 
la  faveur  du  shock.  Leur  veritable  origine  parait  demontree  par  la 
promptitude  du  delire,  sa  disparition  en  general  assez  rapide,  son  carac- 
tere  typique  de  delire  toxique  hallucinatoire,  confus,  et  meme  par  la 
saveur  prolongee  de  chloroforme  qu’accusent  souvent  les  maladcs  dans 
leur  delire. 

Le  delire  post-operatoire  iminediat  n’a  d’ordinaire  pas  de  gravile.  il 
se  calme  par  l’elimination  du  poison.  Mais  il  est  parfois  plus  durable 
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cliez  les  malades  en  (Hal  d’aulo-inloxicalion ; hepaliques,  renaux,  cons- 
lipes  et  chez  les  gens  ages.  11  y a done  & ce  point  de  vue  des  precautions 
a prendre  par  le  cbirurgien  et  une  appreciation  de  l'etat  du  rnalade  a 
I'aire  avant  l’acte  operatoire. 

Comine  pour  les  delires  de  la  pneumonie,  les  delires  post-operatoires 
onl  ete  longtemps  consideres  comme  en  rapport  avec  une  intoxication 
alcoolique  surajoutee.  11  est  seulement  exact  que  le  chloroforme  apporte 
chez  les  alcoolises  des  caracteres  speciaux  d’excitation  dans  la  produc- 
tion du  sommeil  aneslhesique. 

OPIUMISME 

L'intoxication  par  l’opium  est  plus  complexe  que  l’intoxication  par 
la  morphine,  puisque  dans  cette  derniere  un  seul  alcaloideest  en  cause. 
II  y a des  mangeurs  d’opium  et  des  fumeurs  d’opium,  mais  ces  derniers 
sont  en  plus  grand  nombre.  Les  fumeurs  d’opium  avalent  et  aspirent 
lentement,  en  la  conservant  le  plus  longtemps  possible,  la  fumee  resul- 
tant de  la  combustion  de  10  a 15  centigrammes  d’extrait  d’opium. 

Autrefois,  cette  intoxication  elait  speciale  a l’Extreme-Orient.  Malheu- 
reusement  elle  agagne  la  France,  ou  elle  sevit  dans  certains  ports  de 
mer  et  meme  a Paris. 

Comme  avec  la  morphine,  l’accoutumance  survient  plus  ou  moins 
vite,  et  elle  est  d’ailleurs  tout  aussi  irresistible;  l'augmentation  du 
nombre  de  pipes  fumees  peut  etre  tres  rapide. 

Symptomes  psychiques. 

A la  suite  d’une  pipe  d’opium,  I’individu  est  plonge  dans  un  demi- 
sommeil  peuple  de  reves  fantastiques  acouleur  generalementagreable. 
Quelquefois  la  conscience  persiste  de  telle  sorte  qu  il  y a,  comme  pour 
l’alcool,  « melange  de  la realiteambiante  a I’irrealite  onirique  » (Regis 
Le  fumeur  eprouve  alors  une  sensation  etrange  d immaterialite  et 
d’indilTerence  beate.  Cette  reverie  est  paisible  et  sans  excitation.  L'ac- 
livite  intellectuelle  est  augmenlee  ; la  memoire  surlout  est  particuliere- 
ment  exaltee.  Le  temps  paralt  singulierement  diminue. 

Au  debut  de  l’intoxication,  il  y a de  l’excitation  genesique,  mais  plus 
tard  elle  esL  remplacee  par  de  la  frigidile.  Quelque  temps  apres  la  der- 
niere pipe,  on  observe  de  la  depression  eerebrale  avec  obscurcisseinenl 
de  I’inlelligence  el  asthenie  profonde  qui  ne  fail  que  s’accroilre  jusqu’& 
la  nouvelle  fumerie. 
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Sous  l'influence  de  l’opium,  on  a vu  se  developper  un  verilable  deli- 
rium tremens  pouvant  amener  des  reactions  violentes. 

Le  fumeur  d’opium  est  amaigri  et  a le  Leint  have  et  le  visage  flelri. 
Les  yeux  sont  caves,  enloures  d’un  cercle  bleu&tre,  les  pupilles  son l 
dilatees,  le  regard  a une  expression  d’hebetude  souriante,  vague  et  gaie 
a la  fois.  La  parole  est  embarrassee,  souvent  tremblante.  La  demarche 
est  incertaine  comme  dans  1 ivresse. 

Pronostic. 

L'intoxication  par  l’opium  est  d’un  pronostic  grave,  le  malade  arri- 
vant  assez  vite  a une  impulsion  irresistible  pour  le  poison.  Comme  la 
morphinomanie,  elle  aboutit  a la  decheance  physique  et  morale  de 
l'individu,  qui  est  livre  sans  resistance  aux  penchants  et  aux  actes  les 
plus  immoraux.  Les  effets  paraissent  etre  plus  funestes  chez  les  Euro- 
peens  que  chez  les  Orientaux. 


Traitement. 

11  consiste  dans  la  suppression  de  l’opium,  realisee  d’une  fagon  pro- 
gressive ou  d’une  fagon  brusque. 

Les  recidives  sont  frequentes,  comme  dans  la  morphinomanie. 

Le  verilable  traitement,  qui  serait  prophylaclique,  consisterait  dans 
la  prohibition  de  la  vente  de  l’opium. 

INTOXICATIONS  PAR  LE  HACHISH 

L’intoxication  par  cette  substance  est  plul6t  une  ivresse.  Elle  est 
produite  par  l’absorption  d’une  preparation  ayant  pour  base  les  som- 
mites  et  les  feuilles  du  chanvre  indien. 

Elle  se  rencontre  surtout  dans  I’Europe  sud-orienlale,  dans  l’Asie 
occidenlale  et  l’Afrique  musulmane.  Comme  pour  l’opium,  il  existe  des 
mangeurs  et  des  fumeurs  de  hachisch. 

Les  preparations  destinees  a etre  ingerees  sont  nombreuses.  La  plus 
frequemment  employee  est  composee  de  sommites  et  de  feuilles  bouil- 
lies  dans  de  l'eau  et  du  beurre.  Cette  mixture  est  quelquefois  compli- 
quee  par  l’addition  de  diverses  matieres  aromatiques  et  de  canlharides. 
On  emploie  aussi  la  resine  extraite  de  la  plante  a l’aide  d alcool  ou 
d’ether : bach isc bine  ou  cannabine,  d’odeur  acre,  avec  laquelle  on  fait  des 
pilules,  la  teinlure  alcoolique  de  la  plante  qui  est  tr6s  active  et  de  gout 
desagreable,  entin  l’huile  volatile  resultant  de  la  distillation  de  canna- 
bis isolee  par  Personne  sous  le  nom  de  Cannabene  (C:,6H-°),  preparation 
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egalement  tres  active  ayant  l’odeur  du  chanvre  et  une  couleur  ambree. 
La  premiere  de  ces  preparations  est  surtout  employee  dans  l'Orienl,  les 
autres  en  Europe. 

L intoxication  a lieu  par  les  voies  respiratoires  au  moyen  de  la  fumee 
des  feuilles  de  chanvre  indien  prealablement  sechees. 


L’ivresse  du  hachisch  est  euphorigene  el  se  manifeste  d’abord  par 
une  excitation  cerebrale  particuliere ; les  idees  affluent  en  abondance, 
mais  le  malade  eprouve  une  certaine  difficult^  h les  associer,  les  images 
s’enclievetrent  et  les  souvenirs  s'cmbrouillent.  En  meme  temps,  1’appetit 
augmente  et  les  functions  genitales  s’exaltent. 

A un  degre  plus  avance,  l’etat  subjeclif  de  reve  devienl  un  veritable 
delire  onirique  avec  illusion  de  puissance  inlelleetuelle. 


Fig.  295  a 300.  — Types  de  psychoses  haschichiques.  (Coll.  Marie.) 


PSYCHOSES  TOXIQUES  D’ORJGINE  EXOGENE 


977 


Plus  tard,  l'intoxication  se  manifesle  par  de  l’excilalion  incoherent 
avec  insomnio  et  verbigeration  ; puis  viennent  la  fatigue  et  l’epuisement 
avec  depression  eL  orientation  facheuse  du  courant  des  sensations, 
illusions  et  hallucinations  des  divers  sens.  11  se  developpe  alors  des 
idees  de  persecution  avec  quelques  idees  hypochondriaques  ou  melan- 
coliques. 

Si  le  malade  n’est  pas  sevre  & temps,  on  voit  eclater  un  acces  de 
manie  hachischique.  Le  delire  aigu  mortel  peut  s’observer. 


Fig.  391.  — Empoiaonneinenl  par  le  pkosphore  (Nissl).  La  cellule  placee  en  haut  et 
a druite  e-t  dune  nioelle  saine.  Au  debut  de  l'enipoisonnenient,  l'element  conserve 
sa  forme  et  sa  structure  generate,  niais  il  se  rapetisse  beaucoup.  Plus  tard,  le 
noyau  devient  homogene,  tres  colore  : la  cellule  se  desagrege  dans  quelques-uns 
de  ses  segments,  sans  suivre  aucune  regie  determiuee. 

Quelquefois,  la  confusion  mentale  onirique  passe  a l’etat  chronique  ; 
une  systematisation  secondaire  s’etablit  oil  se  retrouvent  les  caracteres 
precis  du  delire  transitoire ; c est  le  cas,  semble-l-il,  des  sujets  a degene- 
rescence  liereditaire.  Enfin,  la  demence  peut  survenir  d’une  fa?on  plus 
ou  rnoins  rapide. 

Pans  le  Lraitemenl,  il  faul  tenir  compte  de  la  quantile  de  poison 
absorbe  et  du  mode  de  l’absorption.  Dans  les  cas  d’inlensite  moyenne, 
on  peut  altendre  que  l’elimination  se  fasse  naturellement.  Lorsque 
l’intoxication  a eu  lieu  par  ingestion,  on  pourra  recourir  aux  vomitifs 
pour  provoquer  l’evacuation  rapide  et  aux  lavages  d’estomac. 
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AUTRES  INTOXICATION'S 

Les  exo-inloxicalions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ne  sont 
pas  les  seules  qui  soient  susceptibles  de  donner  naissance  a des  troubles 
psvchiques. 

Nous  serons  brefs  sur  les  suivantes  dont  beaucoup  ne  nous  sont 
connues  que  par  des  observations  isolees  et  constituent  de  verilables 
raretes. 

Les  symptomes  psychiques  qu'elles  presentent  rappellent  d'ailleurs 
ceux  de  toutes  les  autres  intoxications  et  se  caracterisent  par  de  la 
confusion  mentale,  de  l'amnesie  lacunaire  retrograde  et  de  fixation,  du 
delire  hallucinatoire  et  des  convulsions.  Toulefois  quelques  manifesta- 
tions speciales  a chacune  peuvent  aider  au  diagnostic. 

La  plupart  de  ces  encephalopathies  sont  accidentelles  et  curables : 
mais,  dans  des  degres  profonds  eL  inlenses  d’intoxication,  ou  par  le  fait 
d’idiosyncrasies  speciales,  certaines  deviennent  incurables  el  menent  a 
la  demence. 

Le  syndrome  polynevritique  que  nous  avons  decrit  a propos  de 
l’alcoolisme  se  relrouve  dans  presque  tous  les  empoisonnements.  11 
est  plutbtrare  dans  les  formes  graves  et  se  voil  principalement  dans  les 
formes  legeres  et  frustes. 

Au  point  de  vue  des  intoxications  par  habitude,  le  theisme,  le  vanil- 
lisme  ont  ete  etudies  et  donneraienl  lieu  h quelques  troubles  mentaux. 

Dans  les  empoisonnements  d'origine  medieamenteuse,  on  releve  aussi 
des  accidents  psychiques  : 1’antipyrine  produit  des  convulsions  et  du 
delire;  l’atropine  et  la  belladone  donnent  une  violente  excitation  cere- 
brale  avec  delire,  hallucinations,  tremblement. 

Les  bromures,  pris  a doses  loxiques,  amenent  un  trouble  marque  de 
la  parole  et  de  ^intelligence,  avec  abolition  des  reflexes  pupillaires. 

L eserine  produirait  des  troubles  delirants. 

L’intoxication  iodoformee  est  marquee  par  de  la  cephalee  et  de  l’in- 
somnie,  une  irritabilite  accenluee,  des  hallucinations  et  du  delire  pre- 
cedant  le  coma. 

La  quinine  donne  parfois  du  delire  et  des  troubles  audilifs  divers 
allant  jusqu’k  la  surdile ; la  sanlonine,  des  troubles  oculaires  avec 
depression  generale  et  slupeur  ; des  hallucinations  peuvent  etre  la  con- 
sequence des  troubles  sensoriels  dans  ces  deux  empoisonnements. 

La  strychnine  manifeste  ses  proprieles  convulsivanles  par  l’anxiete, 
I agitation,  les  contractions  tetaniques  et  les  convulsions. 
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Enfin,  des  troubles  psyehiques  ont  ete  decrits  dans  l’intoxication  par 

• « 

l’acide  salicylique,  l’hyoscine,  le  sulfate  de  cinchonidine. 


Kig.  302  et  303.  — Cellules  reproduites  d'aprds  des  photographies  empruntees  au  me- 
moire  de  Nissl  sur  les  lesions  des  cellules  nerveuses  dans  les  empoisonnements 
experimenlaux  a doses  gradudes,  aigus,  subaigus  et  chroniques. 

Ei)  A,  empoisonncmcut  subaigu,  a dose  maxima,  par  1‘arsenic;  chaque  animal  recevuit  chaque  jour, 
pendant  le  plus  de  lenips  possible,  la  dose  de  poison  immediatement  inlerieurc  a la  dose  mortcllc.  Sui- 
vant  la  nature  du  poison,  la  mort  arrival!  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  plusicurs  mois. 

Cellules  des  comes  antgrieurcs.  La  cellule  do  gauche  csl  normalc.  La  cellule  de  droitc  apparlicnl  a 
la  moelle  de  l'animal  empoisonne  : la  plus  grande  partie  de  r616mciit  esl  a peine  coloi'6e,  les  deux 
substances  ue  sc  clistinguent  plus;  il  nc  nersistc  que  quelques  masses,  Liiblcment  teint^cs,  do  substance 
cliromatique.  Le  noyau  est  allerd*.  — Eu  B,  empoisonnement  par  la  v<*ralrine  ; memo  mode  d’expe- 
rience.  La  cellule,  plac<*e  a droitn  et  cn  bas,  appaitient  a la  moelle  sainc;  les  Lrois  autres  cellules  sont 
palhologiqucs.  Au  debut,  la  lesion  lie  frappo  les  chromatophilcs  que  dans  une  portion  Iimit6c  de  1Y‘1<5- 
meDl  ; plus  lard  ellc  atteint  la  substance  achromatique  ; la  cellule  devient  indistinctc  et  son  no}au  sc 
rapelisse . 


Les  intoxications  professionnelles  s’accompagnant  de  troubles  men- 
taux  sont  principalement  l’empoisonnement  par  le  mercure.  Le  syn- 
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drome  psycbique  esf.  forme  de  confusion  mentale  avec  obnubilation 
inlellectuelle  et  amnesie.  On  a note  des  hallucinations.  Le  malade  est 
dans  la  stupeur  avec  g&lisme. 

Ces  manifestations  s’associenta  des  signes  physiques,  notamment  au 
tremblement  labiolingual  et  digital,  ce  qui  rend  le  diagnostic  avec  la 
paralysie  generale  Ires  difficile,  surtout  dans  les  cas  oil  au  lieu  d'etre 
professionnel,  l’empoisonnement  survient  par  traitement  de  la  syphilis. 
Les  antecedents  specifiques  avec  cette  apparence  de  syndrome  paraly- 
lique  peuvent  meme  amener  a une  augmentation  intempestive  du 
traitement  dont  des  accidents  graves  seront  la  consequence.  Un  debut 


Fig.  304  et  305.  — Deux  cellules  pyrauiidales  profondes  provenant  de  la  parictale  ascen- 
daute  dans  un  cas  de  psychose  pellugreuse.  La  cellule  A est  tumefiee  et  arrondie, 
le  noyau  central  est  entoure  d'une  zone  de  granulations  chromatophilesqui  enve- 
loppent  la  membrane  nucleaire.  Dans  la  cellule  B,  on  observe  une  chromatolyse 
cenlrale  avec  .deplacement  du  noyau  vers  la  gauche  qui  est  accole  a la  Periphe- 
rie de  la  cellule  et  au  point  d’emergence  d'une  dendrite  [d).  A la  base  de  la  den- 
drite principale,  on  voit  encore  quelques  batonnets  de  substance  chromatophile. 


de  paralysie  generale  peut  aussi  se  dissimuler  derriere  les  manifesta- 
tions de  I’empoisonnement  mercuriel. 

L’inloxicalion  par  le  sulfure  de  carbone  se  voit  surtout  chez  les 
ouvriers  travaillant  le  caoutchouc  vulcanise.  On  y a releve  des  plios- 
phenes  avec  hallucinations  visuelles  (visions  de  llammesi.  des  halluci- 
nations auditives.  On  a note  du  delire  avec  de  la  depression  melanco- 
lique  et  plus  souvent  de  l’agilalion  maniaque  avec  idees  de  persecution, 
idces  mystiques,  excitation  genesique,  donnanl  une  expression  psycho- 
pathique  spdciale. 

l/empoisonnement  par  I'aniline  s’accompagne  de  verliges,  cephalee, 
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tremblement.  Les  convulsions  alternent  parfois  avec  des  acces  de 
delire,  la  slupeur  se  termine  par  le  coma. 

Les  troubles  mentaux  sont  rares  dans  l’intoxication  arsenicale  ; on 
pent  cependant  observer  un  peu  de  delire,  de  la  cephalee,  des  verliges, 
des  douleurs  dans  les  membres  et  un  deficit  dementiel  a longue 
echeance. 

L’empoisonnement  par  la  benzine  amene  des  convulsions,  on  y a 
note  des  hallucinations  et  de  l'embarras  de  la  parole.  L'intoxication  par 
la  terebenthine  donne  du  delire  et  souvenl  des  convulsions,  il  en  esL 
de  meme  pour  la  benzine  (Fainenne). 

Dans  l’intoxication  phosphoree  il  ya  de  l’excitalion  de  la  loquacile,  un 
delire  actif  avec  hallucinations.  On  y a releve  des  acces  de  manie  aigue. 

Le  venin  des  serpents  produit  des  revasseries  et  du  delire  avec  ten- 
dance invincible  au  sommeil  et  au  coma. 

Parmi  les  intoxications  alimentaires  complexes,  relevant  dissocia- 
tions microbiennes  probables  el  de  cultures  di verses  ingerees  par 
1'homme,  il  faut  citer  les  troubles  mentaux  et  nerveux  du  bolulisme, 
du  beri-beri  et  de  la  pellagre. 

Dans  le  botulisme,  les  viandes  de  conserves  avariees  amenent  des 
polynevrites  avec  syndromes  confusionnels  plus  ou  moins  conformes 
au  type  decrit  par  Korsakoff. 

Dans  le  beri-beri,  le  riz  giUe  ou  d’autres  denrees  dans  lesquelles  la 
farine  de  riz  entre  comme  element  composant,  peuvent  amener  les 
syndromes  decrits  par  Scheube  (neuritis  multiplex,  endemica)  et  Baelz 
( paneuritis  endemicai.  C’est  la  paresie  nevilique  des  jambes,  appelee 
kakke  par  les  Ghinois  et  les  Malais,  cun  par  les  Japonais,  Binthauez  en 
Annam  et  inchacao  au  Bresil.  Dans  ces  deux  derniers  lermes  s’exprime 
la  complication  frequente  de  l’intoxication,  l’oedeme  par  nephrite.  Dans 
toutes  ces  affections  la  confusion  des  psychoses  infectieuse  est  de  regie 
avec  ses  reliquats  secondaires  multiples,  depuis  la  psycho-polynevrite 
jusqu’a  la  demence  precoce. 


PELLAGBE 


La  pellagre  ou  intoxication  par  le  mai's  avarie  est  presque  inconnue 
en  France  aeluellemenl.  Elle  s’y  manifeste  cependant  encore  sous  forme 
d'heredopellagre  comme  le  demontre  une  observation  de  Regis.  Cette 
affection  est  par  contre  assez  frequente  en  Espagne,  en  llalie  et  en 
Orient. 

La  palhogenie  de  cette  intoxication  est  encore  mal  elucidee.  Les 


9S2  TRAITlS  DIv  PSYCHOLOGIC  PATHOLOGIQUB 

champignons  qni  alterenL  le  mais  seraienlpar  eux-memes  inoffensifs, 
mais  leur  presence  enlrainerait  la  formation  de  produits  toxiques  com- 
parables aux  ptomaines  (maisme). 


Fig.  30G  A 314.  — Alieuus  pellagreux  arabes  (Caire-Abbassieh). 

Les  manifestations  nerveuses  observees  consistent  d'abord  dans  un 
sentiment  de  profonde  trislesse  s’accompagnant  de  vertiges,  de  bour- 
donnements  d’oreilles,  de  crampes,  de  douleurs  et  d’un  afTai blisse- 
ment  physique  general  allant  progressivemenl  vers  la  cachexie.  II  y 
a du  tremblement  des  mains,  des  ltivres  et  de  la  langue  avec  quelque- 
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fois  une  demarche  ebrieuse  et  un  embarras  plus  ou  moins  prononce  de 
la  parole. 

Sur  ce  fond  d’alTaiblissenient  general  se  developpent  des  troubles 
psychiqugs  varies.  Ils  reproduisent  le  tableau  ordinaire  de  la  con- 
fusion men  tale  avee  depression  melancolique  el  delire  onirique.  La 
depression  melancolique  peut  aller  dans  certains  cas  jusqu'h  la  stupeur 
d’ordre  asthenique.  A la  torpeur,  a l’inertie  et  k 1’indifTerence  se 
joignent  des  phenomenes  d'excitalion  : insomnie,  hallucinations  souvent 
terrifianles  de  la  vue,  hallucinations  de  Louie,  conceptions  delirantes; 
Celles-ci  sont  generalemenl  tristes  : idees  de  desespoir,  de  crainte, 
d'anxiete,  de  persecution,  d’auto  accusation  el  hypochondriaques.  Get 


Fig.  313  et  316.  — Eryth^mes  pellagreux  des  membres  chez  des  alienes  arabes 

du  Caire 

etat  d hebetude  et  d’obtusion  s’accompagne  de  phobies  diverses  et  de 
reactions assez  intenses  : mulisme,  sitiophobie.  Lesmalades  deviennent 
craintifs,  ils  s isol'ent.  A la  torpeur  menlale  s'ajoule  de  l’amnesie.  On  a 
note  aussi  des  spasmes  allant  jusqu’aux  vertiges  et  aux  convulsions 
epileptiformes  ou  leurs  equivalents  psychiques.  Au  premier  rang  de 
ces  derniers,  il  faut  citer  les  automatismes  ambulatoires  et  les  raptus 
automaliques,  causes  frequentes  de  suicides  inconscients  par  precipi- 
tation ou  submersion. 

La  folie  pellagreuse  affecte  frequemment  la  forme  chronique  avec  ou 
sans  remissions  intercalaires,  elle  aboutit  alors  a la  demence. 

On  certain  nombre  de  folies  paralyliques  coincident  avec  la  pellagre 
et  expliquent  l opinion  de  Baillarger  que  la  phase  paralytique  ullime 
de  la  pellagre  peut  realiser  un  etat  identique  cliniquement  et  patholo- 
giquemenL  h la  paralysie  generale,  principalement  lorsque  aux  idees 
melancoliques  habituelles  se  substituent  des  idees  de  satisfaction  et 
de  richesse  (pseudo-paralysie  generale  pellagreuse). 
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Fig.  317.  — Cellule  gdaute  provenant  de  la  frontale  ascendante  dans  un  cas  de  pc-1- 
lagre.  Autour  du  noyau  et  a la  peripherie,  it  existe  une  zone  de  substance  chro- 
matophile  sous  forme  de  petils  batonuets.  de  corpuscules  en  virgule.  zone  plus 
dense  et  plus  riche  autour  du  noyau,  il  s'agit  probablement  d'elements  de  nou- 
velle  formation. 

tantes,  notammenl  des  modifications  des  neurofibrilles  predominant 
dans  les  grandes  cellules,  allant  jusqu’a  une  disparition  complete  de 
ces  elements.  Le  noyau  peul  etre  vesiculeux,  atrophic.  Le  nucleole  se 
colore  mal. 

Les  lesions  medullaires  sont  egalement  Ires  marquees.  Elies  consis- 
tent on  lesions  meningees,  degcnerescences  pigmentaires  et  granuleuses 
des  cellules  de  la  substance  grise,  scleroses  diverses. 


Anatomie  pathologique. 


On  trouve  i l’autopsie  des  pellagreux,  de  la  meningile,  a%rec  adhe- 
rences  a la  substance  cerebrate,  de  l’oedeme  cerebral,  de  1'bydropisie 
ventriculaire. 

L'histologie  revele  dans  le  cerveau  des  alterations  cellulaires  impor- 
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Nous  ne  voulons  pas  multiplier  outre  mesure  les  variet.es  de  delire 
toxique  exogbne  dont  la  lisle  ne  saurait  jamais  etre  close. 

De  Lous  temps,  sous  toutes  les  latitudes,  l'humanite  a toujours  cher- 
che  et  trouvera  toujours  des  moyens  de  s’evader  loin  des  realites  par 
la  voie  des  r6ves  morbides. 

Cel  arsenal  de  poisons  varies,  menagant  l’equilibre  mental  liumain, 
s’enrichit  chaque  jour  avec  les  progres  de  la  cliimie  moderne  et  de 
l’industrie  humaine.  Nous  ne  pouvons  done  songer  k les  enumerer  ni 
les  etudier  tous  dans  leurs  manifestations  psycliopatbiques  cliniques. 

Qu'il  nous  sufiise  d’avoir  signale  les  principaux,  en  insistant  sur 
le  principal  d'entre  eux,  en  l’etat  de  l’Europe  occidentale  acluelle, 
ou  nous  avons  pu  observer  ses  mefaits.  Bien  entendu,  les  necessites  de 
ia  description  nous  ont  fait  isoler  des  etiologies  qui,  souvent,  se  com- 
binent.  Les  delires  polytoxiques  exo,  endo  et  autogenes  sent  frequents, 
ainsi  que  leurs  melanges  complexes  avec  les  toxiinfections ; mais  nous 
nous  bornerons,  au  surplus,  a renvoyer  le  lecteur,  sur  ces  points,  aux 
chapitres  speciaux  des  psychoses  infectieuses  et  des  confusions  mentales 
par  auto-intoxication,  traitees  plus  haut  avec  le  talent  de  MM.  les  pro- 
fesseurs  Pilcz  et  Regis. 

Ainsi  se  cloront  les  descriptions  cliniques  prevues  dans  ce  deuxieme 
volume. 
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